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Herz- und Gefäßmittel bei akuten Kreislaufschwächen. 
Von 


Prof. Dr. R. Habs. 


In den Hand- und Lehrbüchern der Chirurgie werden die Indikationen für 
die einzelnen Herz- und Gefäßmittel nicht genügend festgelegt, auch werden die 
zweckmäßigen Dosierungen (sowohl für die einzelnen Pharmaka, wie besonders 
bei Verwendung verschiedener Pharmaka neben- oder nacheinander) nicht genügend 
besprochen. — Die Gefahren der Vergiftung durch Überdosierung sowie des 
Herzversagens infolge Überanstrengung werden zuwenig berücksichtigt. 

Die automatische Herztätigkeit ist gebunden an die nervalen Lebens- 
vorgänge im Reizungsleitsystem; sie erfolgt unabhängig vom übrigen Nerven- 
system, kann aber von diesem beeinflußt (modifiziert) werden, und zwar zunächst 
vom vegetativen Nervensystem her. Der Sympathicus wirkt im allgemeinen 
fördernd, der Parasympathicus (Vagus) hemmend. Auch die Vasokonstriktoren 
unterstehen in gleicher Weise den Sympathicus und Parasynıpathicus. — Die 
Zentren des Sympathicus und Parasympathicus stehen in Verbindung mit dem 
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Zentralnervensystem; infolge dieser nervalen Verknüpfungen sind die Herz- und 
Geläßnerven von überall her reflektorisch beeinflußbar — physiologisch sowohl 
wie pathologisch. 

Weiterhin können die Nervenendigungen sowohl wie die Zentren beeinflußt 
werden durch Hormone (Adrenalin), durch chemische Stoffe (Pharmaka) sowie 
schließlich durch Abänderung der physikalischen Bedingungen (des Blutdruckes, 
der Gesamtblutmenge). — Alle diese Relationen sind bei den therapeutischen 
Maßnahmen zu berücksichtigen. 


Bei allen Kreislaufschwächen sind sowohl Herz wie Gefäße in ihrer Funktion 
beeinträchtigt; jede Herzschädigung beeinflußt die Funktion der Blutgefäße und 
umgekehrt. Dazu führen alle Kreislaufschwächen zu Schädigungen und Funk- 
tionsbeeinträchtigungen aller übrigen Körperorgane; diese wiederum wirken auf 
den Kreislauf zurück, so daß ein Circulus vitiosus besteht. 


Die klinischen Erscheinungen der akuten Kreislaufschwächen sind Ver- 
änderungen der Herztätigkeit (des Pulses), Absinken des Blutdruckes und all- 
gemeiner Kräftezusammenbruch (Kollaps). 


Der arterielle Blutdruck ist abhängig einmal von der Herzarbeit, welche den 
Zufluß in die Arterien bedingt, und zweitens von dem Kontraktionszustand der 
Arterien und Kapillaren, welche dem Abfluß Widerstand entgegensetzen. — 
Absinken des arteriellen Blutdruckes erfolgt bei Nachlaß der Herzkraft, bei 
Lähmung der Gefäßkonstriktoren und bei starker Abnahme der Gesamtblut- 
menge. Bei starkem Absinken des Blutdruckes werden alle Organe, insbesondere 
auch die lebenswichtigen Zentren der Medulla oblongata sowie das Herz, ungenügend 
durchblutet und dadurch in ihrer Ernährung und Funktionstüchtigkeit beein- 
trächtigt; durch Wegfall des Reizes, welchen der Blutdruck auf das Vaguszentrum 
ausübt, tritt Abschwächung der systolischen Herzkontraktion und hochgradige 
Pulsbeschleunigung ein. Eine Verminderung des Blutdruckes unter 60 mm Hg 
wird auf die Dauer nicht ertragen. 


Der Wert der Blutdruckbestimmungen wird vielfach überschätzt. Die Blut- 
druckschwankungen geben keine Auskunft darüber, ob sie auf Veränderungen 
der Herzaktion oder Gefäßkonstriktion beruhen. — Bei regelmäßig an unserer 
Klinik durchgeführten Blutdruckbestimmungen ergaben sich bemerkenswerte 
Resultate: Bei völlig gleichen, unter anscheinend gleichen Bedingungen (mit und 
auch ohne Narkose) durchgeführten Operationen trat bald Blutdrucksenkung, 
bald Blutdrucksteigerung ein. Ganz besonders möchte ich betonen, daß in der 
Äthernarkose der Blutdruck keineswegs regelmäßig ansteigt; in einer nicht geringen 
Zahl der Fälle von Äthernarkose fand sich eine tiefe Blutdrucksenkung — ohne 
daß die Bedingungen hierfür erschlossen werden konnten. Blutdrucksteigerung 
ist keineswegs Zeichen eines genügend leistungsfähigen Kreislaufes. Bei ge- 
schwächtem Herzen kann durch Steigerung der Kreislaufwiderstände (Adrenalin- 
injektion) eine Blutdruckerhöhung eintreten! Über diese und viele andere ein- 
schlägige Fragen kann nur Klarheit geschaffen werden durch verständnisvolles 
Zusammenarbeiten des Chirurgen mit dem inneren Kliniker unter Anwendung 
aller zur Verfügung stehenden Untersuchungsmethoden. — Wir beabsichtigen, 
während aller Operationen häufige Aufzeichnungen von Sphygmogrammen, 
Kardiogrammen usw. auszuführen; wir hoffen so die Frage zu klären, welcher 
Anteil dem Herzen, welcher den Gefäßen an der Kreislaufschwäche zukommt. 
Diese Bestimmungen erscheinen uns weiter wichtig zur Feststellung der Indika- 
tionen und der Dosierung der Pharmaka. 

j* 
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Zurzeit erscheinen uns fortlaufende Blutdruckbestimmungen in folgenden 
Fällen unerläßlich: 1) Während der Narkose, um Kreislaufschwächen zu erkennen; 
2) bei Anwendung von Analepticis, um eine Überdosierung zu vermeiden. Werden 
Analeptika zugleich mit intravenösen Masseninfusionen gegeben, so besteht die 
Gefahr, daß das (durch Krankheit, Narkose und Operation ohnehin geschwächte) 
Herz überanstrengt wird; durch die Blutdruckbestimmungen läßt sich diese Gefahr 
bis zu einem gewissen Grad vermindern; es genügt im allgemeinen, das Herz 
so weit anzuregen, daß der Blutdruck auf eine erträgliche Mindesthöhe gebracht 
und erhalten wird, d. h. auf etwa 100 mm Hg. 3) Schließlich um Masseninfusionen 
zu unterlassen, wenn Kontraindikationen (Hypertonie infolge Arteriosklerose 
oder Nephritis) vorliegen. 

Alle chemischen Herz- und Gefäßmittel wirken auf beide Systeme. Sie 
haben ihre Angriffspunkte an den Zentren, an den Nervenendigungen und am 
Reizungsleitsystem. 

Die Digitalisgruppe (Digitalis, Scilla, Strophanthus, Convallaria) steigert 
die Arbeitsleistung des Herzens: Die Systole sowohl wie die Diastole werden aus- 
giebiger, so daß das Herz bei jeder Diastole sich besser füllen, daß es infolgedessen 
bei jeder Systole größere Blutmengen austreiben Kann, was eine Beschleunigung 
des Blutstromes im ganzen Gefäßsystem bedingt. — Durch hemmende Wirkung 
auf das Reizungsleitsystem wird die Bildung von Extrasystolen verhindert. — 
Durch erregende Wirkung auf das Vaguszentrum erfolgt Verlangsamung der 
Herzaktion. — Auf die Gefäße wirkt Digitalis verengernd, nur auf die Nieren- 
gefäße erweiternd, worauf seine diuretische Wirkung beruht. 

Digitalis ist bei anatomischen Schädigungen des Herzmuskels und bei Stö- 
rungen im Reizungsleitsystem das gewiesene Mittel; bei akuten Kreislauf- 
schwächen kommt es weniger in Betracht, weil es zu langsam wirkt. 

Kampfer hat eine ausgesprochene Wirkung auf das Herz, die der Digitalis- 
wirkung ähnlich ist; auf die Blutgefäße wirkt er konstriktionserregend durch 
Erregung sowohl des Vasomotorenzentrums, wie auch der sympathischen Nerven- 
endigungen. — Eine Wirkung auf das herzhemmende Vaguszentrum kommt 
dem Kampfer nicht zu (im Gegensatz zum Koffein). Dies ist von hoher Bedeu- 
tung für die Kampferanwendung bei der Frühsynkope, welche ja auf Erregung 
des Vaguszentrums beruht! — In der letzten Zeit haben wir eine wäßrige Lösung 
von Naturkampfer verwendet, welche in I ccm 0,02 g Kampfer enthielt. Diese 
Lösung ließ sich beispielsweise mit physiologischer Kochsalzlösung mischen, ohne 
daß cine Abscheidung von Kampfer eintrat. Die Saccharinfabrik, A.-G., vorm. 
Fahlberg, List & Co., Magdeburg, hat uns eine solche Lösung hergestellt, über 
deren Zusammensetzung wir uns noch weitere Mitteilungen vorbehalten. Das 
Präparat hat den Vorzug der leichten Resorbierbarkeit, daher der schnelleren 
Wirkung — weiter den der genaueren Dosierbarkeit und (im Gegensatz zum 
Kampferöl) der Verwendbarkeit zur intravenösen und intrakardialen Injektion! 

Hexeton ist ein wasserlösliches, dam Kampfer ähnlich wirkendes synthetisches 
Präparat; nach denLiteraturberichten scheint es vollwertiger Kampferersatz zu sein. 

Koffein bedingt durch Erregung des Vasomotorenzentrums eine Verenge- 
rung der Gefäße, besonders des Splanchnicusgebietes; dahingegen wirkt es durch 
periphere Wirkung auf die Gefäße des Herzens, des Gehirnes und der Nieren er- 
weiternd, was eine bessere Durchblutung dieser Organe und Hebung ihrer Funktion 
zur Folge hat. Die Diurese wird gesteigert, was vielleicht für die Entgiftung (z. B. 
bei Überdosierung in der Narkose) nicht ohne Bedeutung ist. — Koffein wirkt 
weiter erregend auf das Vaguszentrum (was seine Verwendung bei der Frühsynkope 
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kontraindiziert) und auf das Reizungsleitsystem. Hierdurch wird eine Verstärkung 
der systolischen Kontraktion, aber (im Gegensatz zu Digitalis und Kampfer) 
keine Vergrößerung der diastolischen Ausdehnung bedingt; es wird daher die bei 
jeder Systole ausgeworfene Blutmenge nicht vermehrt. Koffein steigert die psychi- 
schen Funktionen und die Reflexerregbarkeit. — Wichtig ist, daß das Koffein bei 
subkutaner Injektion ab und zu Gewebsnekrosen erzeugt, was gegen seine Ver- 
wendung zur intrakardialen Injektion spricht (da sich nicht mit Sicherheit ver- 
meiden läßt, daß etwas von dem Mittel in den Stichkanal der Herzmuskulatur 
gelangt). 

‘ Für Kampfer und Koffein gelten im allgemeinen die gleichen Indikationen. 
Sie sind beide angezeigt bei jeder Art von Kollaps; sie sind beide gleichwertig bei den 
in der Narkose auftretenden Kreislaufschwächen; ebenso finden beide in gleicher 
Weise Verwendung bei akuten Insuffizienzen im Verlauf chronischer Herzaffek- 
tionen, beide neben Digitalis, um die Herztätigkeit so lange auf gewisser Höhe 
zu erhalten, bis genügende Digitalisspeicherung eingetreten ist. 

Es gibt aber auch gewisse Sonderindikationen: Bei der Frühsynkope 
erscheint, wie auseinandergesetzt, der Kampfer besonders indiziert, das Koffein 
hingegen kontraindiziert. 

Bei echtem (auf Aufhebung der Reflextätigkeit beruhendem) Schock ist das 
Koffein dem Kampfer vorzuziehen wegen seiner reflexsteigernden Wirkung. 

Strychnin ist in Deutschland als Herzmittel anscheinend wenig in Gebrauch. 
Es erregt die Zentren des Vagus und der Vasomotoren. Eine periphere Wirkung 
auf Reizungsleitsystem und Gefäßnervenendigungen kommt ihm nicht zu. Weiter 
steigert es die Reflexerregbarkeit (durch Einwirkung auf die Schaltzellen des 
Rückenmarkreflexbogens) bis zu größter Höhe. Wegen seiner Einwirkung auf 
das Vaguszentrum erscheint es bei der Frühsynkope kontraindiziert; dahingegen 
scheint es bei echtem Schock zweckmäßig zu sein — vorausgesetzt, daß nicht 
andere Nachteile seine Verwendung bedenklich erscheinen lassen. 

Adrenalin ist ein spezifisches Gefäßmittel. Durch Einwirkung auf die sym- 
pathischen Gefäßnervenendigungen bewirkt es Verengerung der peripheren Gefäße, 
besonders der des Splanchnicusgebietes; die Kranzarterien des Herzens werden 
erweitert, was eine Erhöhung der Leistungsfähigkeit des Herzens bedingt; durch 
Erregung des Acceleranszentrums werden die Kammersystolen kräftiger und wird 
der Puls beschleunigt. 

Adrenalin hat nur eine sehr flüchtige Wirkung, da es ein sogenanntes Po- 
tentialgift ist, d.h. nur in dem Augenblick wirkt, in dem es infolge einer Kon- 
Zentrationssteigerung aus dem Blut in die Gewebe eindringt. Ist es erst in die 
Zeilen eingedrungen, so wirkt es nicht mehr. Adrenalin ist nicht ungefährlich: 
Bei subkutaner Einverleibung kann es Nekrosen erzeugen. Die plötzliche (intra- 
venöse oder intrakardiale) Einverleibung einer größeren Adrenalinmenge (über 
lcem der Lösung 1: 1000) kann wegen der gewaltigen Blutdrucksteigerung ge- 
fäbrlich werden. Es muß daher, selbst wenn nur 0,5 ccm angewendet werden, 
sehr langsam eingespritzt werden. — Nach wiederholten Adrenalininjektionen 
Sind Nierenschädigungen, Nekrosen in Leber und Lunge sowie Herzinfarkte be- 
sdachtet. Adrenalin ist das gewiesene Mittel bei allen Kreislaufschwächen, bei 
denen die Gefäßlähmung das Krankheitsbild beherrscht, so besonders bei der 
Verblutung ins Splanchnicusgebiet. Es wird am besten einverleibt als intravenöse 
Tröpfchendauerinfusion, — bzw. bei plötzlichem Herzstillstand (Frühsynkope) als 
kagsam ausgeführte intrakardiale Injektion (0,5 der Lösung 1:1000). — Wichtig 
s, daß Adrenalin nur in neutralen Lösungen verwendet werden darf (Traub:n- 
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oder Invertzucker, Kochsalz), aber nicht in alkalischen (Normosal), denn durch 
Alkalien wird es sofort zerstört. 

Hypophysin, Pituitrin, Pituglandol haben eine ähnliche Wirkung wie Ad- 
renalin. 

Amylnitrit ist ein Mittel, welches — inhaliert — ausgesprochene Gefäß- 
erweiterung (vielleicht durch Wirkung auf die Vasodilatatoren) bewirkt; insbe- 
sondere die Gefäße der Kopf- und Rumpfhaut sowie die Hirngefäße werden er- 
weitert. — Es findet seine Anwendung bei akuter Hirnanämie (Kokainvergiftung, 
schwere Ohnmacht). 

Bei allen akuten Kreislaufschwächen ist die Behandlungsaufgabe, den 
Kreislauf so weit in Gang zu bringen und in Gang zu halten, wie es für die Erhaltung 
der Lebensvorgänge im Gesamtkörper nötig erscheint. Forderung ist, daß durch 
die ärztlichen Maßnahmen nicht geschadet wird! Insbesondere darf das Herz 
nicht mit Arbeitsleistungen belastet werden, denen es nicht gewachsen ist. — 
Stets ist auf Schonung des Herzens Bedacht zu nehmen — wozu regelmäßige 
Blutdruckbestimmungen uns unerläßlich erscheinen. Die eben genügend wirk- 
samen Dosen sind als die optimalen zu bezeichnen. 

Für die einzelnen Krankheitszustände ergeben sich folgende Richtlinien. 

Verblutung: Da bei der Verblutung die schweren Erscheinungen in erster 
Linie auf Verminderung der Gesamtblutmenge und dadurch bedingter mangel- 
hafter diastolischer Füllung der Vorhöfe beruhen, so ist Hauptaufgabe, die Gesamt- 
blutmenge wieder aufzufüllen. Dies geschieht in dringlichen Fällen durch intra- 
venöse Masseninfusionen. — Die intravenöse Infusion muß stattfinden unter 
ständiger Beobachtung des Blutdruckes. Wir empfehlen zunächst, relativ rasch 
einfließen zu lassen, bis ein Blutdruck von etwa 80 mm Hg erreicht ist, dann aber 
langsam zu infundieren, bis ein Blutdruck von 100 mmHg erreicht ist; jetzt 
wird die Infusion abgebrochen und durch Tröpfchendauereinläufe in den Mast- 
darm ersetzt. — In eiligen Fällen infundieren wir zunächst etwa 200 ccm isotoni- 
scher Kochsalzlösung, der 0,5 ccm Adrenalin zugesetzt ist, dann weiter ein Gemisch 
von isotonischer Normosallösung mit isotonischer Traubenzucker- oder Invert- 
zuckerlösung ohne Adrenalin. Bei der durch hochgradigsten Blutverlust bedingten 
Pulslosigkeit kann Kampfer (der vielfach empfohlen wird) allein gar nichts 
nutzen! Die Pulslosigkeit ist hier ja physikalisch bedingt; infolge Abnahme der 
Gesamtblutmenge ist die diastolische Erweiterung der Vorhöfe unmöglich! Also 
nicht Kampferinjektionen sind hier auszuführen, sondern Auffüllung der Blut- 
menge. — Die Bluttransfusion von Mensch zu Mensch tritt in ihr Recht, wenn der 
Blutverlust derartig groß war, daß die verbliebenen Blutzellen nicht mehr genügen. 

Kollaps ist kein scharf umrissenes Krankheitsbild; unter der Bezeichnung 
Kollaps werden alle die Krankheitszustände zusammengefaßt, bei welchen ein 
allgemeiner plötzlicher Kräfteverfall besteht, welcher beruht auf akuter Herz- und 
Gefäßlähmung und dadurch bedingter stärkster Blutdrucksenkung. Die Kollaps- 
symptome finden sich bei den verschiedensten Krankheiten und sind je nach den 
vorliegenden Erscheinungen zu bekämpfen; insbesondere kommen Kampfer- 
einspritzungen und daran anschließende Adrenalindauertröpfcheninfusionen in 
Betracht (über deren Ausführung siehe später). Bei den nicht seltenen profusen 
Schweißen ist eine subkutane Atropineinspritzung (0,001 g) empfehlenswert. 

Der Schock ist (im Gegensatz zum Kollaps) ein scharf umrissenes Krank- 
heitsbild. Derselbe beruht auf reflektorischer Erschöpfung des Rückenmarkes 
und verlängerten Markes — nicht aber auf organischen Veränderungen. Er ist 
gekennzeichnet durch tiefen Kräfteverfall mit Lähmung der Motilität und Sen- 
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sibilität und Aufhebung der Reflexe bei erhaltenem Bewußtsein. Blutdruck- 
senkung, Herz- und Gefäßschwäche gehören nicht zum Krankheitsbilde, können 
dasselbe aber komplizieren: Der Schock kann mit Kollaps gepaart sein, kann in 
denselben übergehen. 

Bei reinem Schock erscheinen — nach dem Auseinandergesetzten — Koffein- 
bzw. Strychnininjektionen angezeigt, weil sie die Reflexerregbarkeit erhöhen. 

Behandlung der durchdieOperationals solcher bedingten Kreislaufschwächen. 
Die psychisch bedingte Ohnmacht (Hirnanämie), welche (wie einwandfrei er- 
wiesen) zum Tode führen kann, ist zu bekämpfen durch Tieferlagern des Kopfes 
und Inhalation von Amylnitrit. — Der reflektorische Kollaps, wie er bei Zer- 
rungen am Mesenterium auftritt (der wahrscheinlich auf Erregung des Vagus- 
zentrums beruht und sich durch schwache Herzaktion und Pulsverlangsamung 
dokumentiert), erfordert Kampfer- (aber nicht Koffein-)Einspritzungen. 

Das Versagen des Herzens durch Überanstrengung, wie es während der Ex- 
zitation bei schon vorher schwachem Herzen eintreten kann, ist durch vorsichtige 
Kampfer- oder Koffeineinspritzungen zu bekämpfen; es sind nur Dosen zu geben, 
welche die Herztätigkeit eben genügend anregen! Zu hohe Dosen würden das Herz 
unnötig aufpeitschen. Adrenalin ist hier kontraindiziert, da es durch Vermehrung 
der Kreislaufwiderstände nur schädlich wirken kann. 

Vergiftungen durch Narkotika. Die durch Narkotika bedingten Kreislauf- 
schädigungen sind verschiedenartigster Natur und erfordern demgemäß ein ver- 
schiedenes therapeutisches Vorgehen: Vielfach sind sie rein nerval bedingt. 

Bei der Frühsynkope, welche auf akutem Herzstillstand infolge reflekto- 
rischer Übererregung des herzhemmenden Vaguszentrums beruht, ist Forderung, 
daß das stillstehende Herz in allerkürzester Frist wieder zum Schlagen gebracht 
werde. Es ist daran zu erinnern, daß das reflektorisch zum Stillstand gebrachte 
Herz keineswegs tot ist, sondern daß es selbst nach 15 Minuten wieder zum Schlagen 
gebracht werden kann, —- daß aber andererseits das Gehirn eine völlige Kreislauf- 
unterbrechung nur sehr schlecht verträgt; meist sind bereits nach 6 Minuten 
irreversible Veränderungen im Gehirn gesetzt. Es gilt also den Kreislauf spä- 
testens nach 6 Minuten wieder in Gang zu bringen. Dies geschieht durch sofort 
auszuführende König-Maass’sche Herzstöße, sowie eine möglichst bald auszu- 
führende intrakardiale Adrenalininjektion (zu der alles bei jeder Narkose bereit- 
stehen muß). — Wir halten Versuche, das Adrenalin zu ersetzen durch wasser- 
löslichen Kampfer oder Hexeton, für erwünscht und für durchaus erlaubt, weil 
das Adrenalin Nekrosen in der Herzmuskulatur erzeugen kann. — Koffein halten 
wir bei der Frühsynkope für kontraindiziert, weil es das Vaguszentrum erregt, also 
ungünstig wirken kann. 

Vergiftung durch Übersättigung des Blutes mit dem Narkotikum. Hier 
zwei verschiedene Krankheitsbilder: 

a.-Die plötzliche Übersättigung infolge zu starker Konzentration des 
Narkotikums in der Atmungsluft bewirkt (durch Giftwirkung auf das Reizungs- 
leitsystem und auf die Zentren in der Medulla oblongata) zunächst Herzstörungen: 
Der Puls wird klein und unregelmäßig, nach kurzer Zeit setzt er ganz aus. — 
Erst später sistiert auch die Atmung: Hier sind Herzmittel angezeigt, und zwar 
in erster Linie Kampfer oder Koffein intravenös. 

b. Die allmähliche Übersättigung bei langdauernder tiefer Narkose ergibt 
eine andere Zeitfolge: Es kommt zunächst zu einer Lähmung des Vasomotoren- 
zentrums mit stärkster Blutdrucksenkung und maximaler Erweiterung der Pu- 
pillen bei relativ gutem Pulse. Bei weiterer Zufuhr versagt die Atmung, während 


8 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 1. 


das Herz zunächst noch regelmäßig weiterschlägt. Erst bei weiterer Anreicherung 
des Blutes mit dem Narkotikum stellt sich auch Herzschwäche ein. — Da hier die 
Vasomotorenlähmung im Vordergrunde steht, ist zunächst Adrenalin zu geben 
(0,5 ccm in 20 ccm isotonischer Kochsalzlösung subkutan). Hebt sich der Blut- 
druck nicht, so Adrenalindauertröpfcheninfusionen. — Daneben, zwecks Ent- 
giftung, Sauerstoffatmung (Entlüftung des Blutes) oder Aderlaß. Weiter, um 
dem Versagen des Herzens zuvorzukommen, Kampfer oder Koffein (am besten 
intravenös). 

Kreislaufschwäche infolge Infektion. Hier ist das für den Chirurgen wich- 
tigste Krankheitsbild die sogenannte Verblutung ins Splanchnicusgebiet, 
wie sie am ausgesprochensten bei der Peritonitis zu beobachten ist. Dieselbe 
ist bedingt durch toxische Lähmung des Vasomotorenzentrums (und vielleicht 
auch der sympathischen Gefäßnervenendigungen).. — Sämtliche Blutgefäße 
(Arterien sowohl wie Venen) sind schlaff und erweitert; dies hat zur Folge, daß es 
zu einer regelwidrigen Blutverteilung kommt. Besonders in den nachgiebigen 
Gefäßen des Splanchnicusgebietes sammelt sich das Blut an; die übrigen Gefäß- 
gebiete sind daher relativ leer. Es tritt eine hochgradige Blutdrucksenkung ein 
(bis unter 60 mm Hg), die sehr bald Hirnlähmung und Herzlähmung mit den Er- 
scheinungen des schwersten Kollapses zeitigt. 

Hier sind einmal Mittel angezeigt, welche das Vasomotorenzentrum erregen, 
also Kampfer oder Koffein, und zweitens Mittel, welche die Gefäße durch Ein- 
wirkung auf die Gefäßnervenendigungen zur Konstriktion bringen, also Adrenalin. 
Das Adrenalin wird am zweckmäßigsten einverleibt durch intravenöse Tröpfchen- 
dauerinfusion. Diese muß — ich betone das besonders — in ganz anderer Weise 
ausgeführt werden, wie die Masseninfusion bei der Verblutung, denn sie hat eine 
ganz andere Aufgabe. Durch sie soll auf möglichst lange Zeit der Adrenalinspiegel 
des Blutes gehoben werden. Die Flüssigkeit (isotonische Kochsalz- oder Zucker-, 
nicht Normosallösung) dient in erster Linie als Vehikel für das Adrenalin, erst in 
zweiter Linie zur Gefäßanfüllung. Es erscheint empfehlenswert, I ccm Adrenalin 
(1::1000) einem Liter Flüssigkeit beizufügen und dieses Gemisch sehr langsam 
zu infundieren, wenn möglich (mittels einer Martin’schen Kugel) so langsanı, 
daß in der Minute nur 50—100 Tropfen einfließen. Auch hierbei ist genaue Blut- 
druckbeobachtung anzuraten. Ist ein Blutdruck von etwa 120 mm Hg erreicht, 
so darf nur äußerst langsam weiter infundiert werden; völlig unterbrochen werden 
darf die Infusion nicht, wegen der Gefahr von Gerinnselbildung an der Kanülen- 
spitze. — Gar oft ist zu beobachten, daß nach der Adrenalininfusion der Blutdruck 
zunächst stark steigt, um dann sehr tief zusinken. Hier ist durch genaue sphygnio- 
graphische und kardiographische usw. Untersuchungen festzustellen, ob das Er- 
lahmen des Kreislaufes auf Überanstrengung des Herzens oder auf Gefäßschwäche 
infolge Fortschreiten der Infektionskrankheit beruht. 

Zweck vorstehender Ausführungen war, die Aufmerksamkeit der Chirurgen 
erneut auf diese wichtigen Fragen zu lenken, eine genaue Indikationsstellung in 
die Wege zu leiten, sowie schließlich darauf hinzuweisen, daß durch zu reichliche 
Anwendung von Mitteln Schaden gestiftet werden kann. Die gebrachten Vor- 
schläge bedürfen noch eingehender klinischer Nachprüfung. 


I 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. H. Küttner. 


Zur Frage der periarteriellen Sympathektomie. 
Von 


Priv.-Doz. Dr. Otto Hahn. 


Unter den physiologischen Folgen der periarteriellen Sympathektomie sind 
vor allem zwei Erscheinungen so regelmäßig beobachtet worden, daß sie als un- 
bedingter Effekt der Operation angenommen werden müssen: die unterhalb der 
Operationsstelle auftretende Hyperämie und das Verschwinden vorher in der 
Peripherie bestehender spezifischer Schmerzen. Ungeklärt und noch immer im 
Brennpunkt des Interesses steht aber die Frage, wie wir uns diesen Effekt erklären 
müssen. Unter den zahjreichen Erklärungsversuchen gewährt kein einziger eine 
vollkommene Befriedigung. 

Wodurch kommt die Hyperämie zustande? Nach Leriche, Brüning, Hohl- 
baum, Kappis und anderen werden lange, die Arterien begleitende Vasokon- 
striktorenbahnen durch die Operation unterbrochen, wodurch der Konstriktoren- 
tonus herabgesetzt wird und eine Gefäßerweiterung entsteht. Diese Theorie 
wurde vor allem durch die Untersuchungen Wiedehopf’s sehr in Frage gestellt, 
der den Nachweis erbringen konnte, daß die Vasomotoren der Extremitätengefäße 
mit den gemischten Nerven verlaufen und segmentär an die Gefäße herantreten, 
daß es also lange, die Gefäße begleitende zentrifugale Konstriktorenbahnen über- 
haupt nicht gibt. 

Neuerdings wird nun vor allem von Lehmann, dem sich in einer jüngst 
erschienenen Arbeit auch Brüning anschließt, die Ansicht vertreten, daß die 
Wirkung der periarteriellen Sympathektomie nicht auf einer Unterbrechung 
zentrifugaler Bahnen beruhe, sondern in einer Ausschaltung zentripetaler. Diese 
Auffassung ist schon insofern recht einleuchtend, als sie gleichzeitig die Auf- 
hebung von Schmerzen durch den Eingriff ohne weiteres verständlich macht. 
Lehmann stellt sich den Vorgang folgendermaßen vor: »Der Tonus der Gefäße, 
der einer gewissen Automatik fähig ist, wird von den übergeordneten Zentren 
reguliert. Die Integrität dieser Vasomotorenzentren wird in hohem Maße be- 
einflußt durch die Intaktheit der ihnen zugehenden afferenten Impulse, vor- 
nehmlich derer, die ihnen durch die afferenten sensiblen Gefäßfasern zugeht.« 
Ein Ausfall der Gefäßfasern führt zu einer Dysfunktion, zu einer Störung des 
vasomotorischen Gleichgewichts, zu einem Überwiegen der Vasodilatatoren.« 
So kommt es nach Lehmann’s Auffassung zu einer Hyperämie. 

Rein prinzipiell ist dieser Auffassung entgegenzusetzen, daß ein »Überwiegen 
der Vasodilatatoren« nicht gut angenommen werden kann, da bisher noch nicht 
nachgewiesen worden ist, daß diese einen Tonus überhaupt besitzen. Die ganze 
Frage nach der Wirkungsweise der Sympathektomie ist so eng mit der Frage des 
Gefäßtonus verknüpft, daß es meiner Ansicht nach nicht möglich ist, ohne 
Klärung der einen an eine Klärung der anderen zu denken. Dieser Versuch ist 
aber bis jetzt überhaupt noch nicht gemacht worden. 

Die kontinuierliche Erregung, der Tonus der Konstriktoren, ist nach 
den Angaben der üblichen physiologischen Lehrbücher bedingt durch die Wirkung 
eines dominierenden Zentrums, das nach Ludwig und seinen Schülern in der 
Medulla oblongata, nach neueren Auffassungen im Zwischenhirn seinen Sitz hat. 
Lähmung dieses Zentrums erschlafft und erweitert alle Arterien, Reizung verengert 
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sie. Nun wissen wir aber seit Goltz, daß nach Durchtrennung des Rückenmarks 
zwischen Kopf- und Halsmark, also nach Ausschaltung dieses Zentrums, zwar 
eine Erweiterung aller peripheren Gefäße eintritt, daß sie aber nach einigen Tagen 
wieder ihr früheres Kaliber annehmen. Dasselbe Phänomen beobachtet man, wenn 
man nach Ausführung des genannten Versuches und nach Wiederherstellung des 
Gefäßtonus den abgetrennten Rückenmarkabschnitt exstirpiert. Auch dann tritt 
zunächst eine allgemeine Vasodilatation in den entsprechenden Gefäßgebieten auf, 
die aber allmählich wieder durch einen normalen Tonus ersetzt wird. 

Man hat diese Phänomene so zu erklären versucht, daß man annahm, daß 
für die ausgefallenen höheren Gefäßzentren tiefer gelegene eintreten. 

Eine andere Erklärung erscheint aber näherliegend und unseren Erfahrungen 
über vegetative Reflexe mehr zu entsprechen: Der Tonus der Konstriktoren ist 
nicht zentral, sondern lokal bedingt, und zwar abhängig von dem jeweiligen Druck 
des strömenden Blutes. Auf die hormonalen Einflüsse wollen wir dabei nicht ein- 
gehen. Dieser Druck übt einen Reiz auf perzeptorische Elemente der Gefäßwand 
aus und führt zu einem Reflex über höher gelegene Ganglienzellen (ob diese nun 
im Grenzstrang oder im Rückenmark gelegen sind, ist von nebensächlicher Be- 
deutung) und untersteht einem höher gelegenen Zentrum, das wir entweder in 
der Medulla oblongata oder im Zwischenhirn annehmen können, das aber lediglich 
regulatorische Einflüsse auf diesen Reflex besitzt. 

So läßt sich die nach Rückenmarksdurchtrennung auftretende Hyperämie als 
einfacher Ausfall reflexregulierender Impulse erklären. Es läßt sich ferner auf diese 
Weise die nach Abnahme der Esmarch’schen Blutleere auftretende Hyperämie er- 
klären. Durch die Kompression der zuführenden Gefäße ist die Wirkung des Blut- 
drucks in den betreffenden Gefäßgebieten und damit der Vasokonstriktorentonus 
aufgehoben. Die Gefäße sind erschlafft und lassen das Blut in ihr so erweitertes 
Röhrensystem einströmen. Erst allmählich tritt die Wirkung des Blutdruckes in 
Tätigkeit, es kommt zu einer reflektorischen Reizung der Vasokonstriktoren, der 
normale Tonus stellt sich wieder ein, und die Hyperämie verschwindet. 

Als zentripetale Bahn für diesen Reflex kommen einmal Nervenfasern in 
Betracht, die segmentär von den Gefäßen abgehen und sich den gemischten Nerven 
hinzugesellen, und zweitens lange zentripetale Bahnen, die in dem periarteriellen 
Geflecht zentralwärts ziehen. Die Existenz dieser beiden verschiedenen Bahnen 
können wir nach den schönen Versuchen, die kürzlich von Friedrich veröffent- 
licht wurden, nicht in Abrede stellen. 

Worin besteht nun die Wirkung der periarteriellen Sympathektomie? Lange 
zentrifugale Bahnen werden dabei nicht durchtrennt. Die wiederholt beobachtete 
umschriebene Verengerung der Arterie in Ausdehnungen der Enthülsung ist sicher 
rein lokaler Natur, dafür spricht schon die Beobachtung, daß Enthülsung in ein- 
zelnen Abschnitten nicht zu einer sich über das ganze Gebiet erstreckenden Ver- 
engerung führt, sondern nur eine abschnittsweise, perlschnurartige Kontraktion 
hervorruft. Die Hyperämie im distalen Abschnitt kann also nur dadurch erklärt 
werden, daß die langen in der Adventitia verlaufenden zentripetalen Nerven 
unterbrochen werden. Dadurch wird ein großer Teil der zentripetalen Reflex- 
bahnen für den Vasokonstriktorentonus unterbrochen, es kommt zu einer Herab- 
setzung des Konstriktorentonus, was gleichbedeutend ist mit einer Hyperämie. 
Eine vollständige Aufhebung des Tonus tritt aber nicht ein, da, wie wir gesehen 
haben, auch segmentär zentripetale Bahnen abgehen, die sich den gemischten 
Nerven beigesellen und von der Operation unbeeinflußt bleiben. 
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Aus dem Städtischen Krankenhaus Remscheid. 


Eine Modifikation der periarteriellen Sympathektomie. 
Von 


Dr. Reinhold Ahrens. 


Die Bedenken, welche gegen die periarterielle Sympathektomie erhoben 
werden, gipfeln in zwei Momenten. Einmal die Unsicherheit des Erfolges. In 
zahlreichen Fällen sind nach anfänglicher Heilung Rezidive eingetreten. Das 
überhäutete Ulcus cruris zerfällt, der verschwundene tuberkulöse Knochenherd 
bildet sich von neuem, der anscheinend vertriebene chronische Hautausschlag 
tritt wieder in Erscheinung. Zweitens ist die Operation nicht ungefährlich. In 
dem auf 8-10 cm der ernährenden Adventitia beraubten Gefäßrohr kommt es 
zu Nekrosen mit Perforationsblutung, die zur Gefäßunterbindung zwingt und den 
Tod der Extremität, wenn nicht des Pat. selbst zur Folge haben kann. Ferner 
können sich aus den durchtrennten tiefen Lymphbahnen der Gefäßscheide die 
vom Krankheitsherd stammenden Bakterien in das Operationsgebiet ergießen 
und Eiterung mit Arrosion der skelettierten Arterie bewirken, also die eben ge- 
schilderte Gefahr verstärken helfen. 

In bezug auf den ersten Punkt scheint es naheliegend, die Indikationsstellung 
betreffs Auswahl der Krankheitsfälle einer Revision zu unterziehen. Es ist ein- 
leuchtend, daß die arterielle Hyperämie, welche wohl allgemein als Folgezustand 
des Eingriffes anerkannt ist und maximal einen Zeitraum von 3 Wochen zu um- 
fassen scheint, zunächst den so oft erlebten mächtigen Heilimpuls gibt. Allein 
nach ihrem Abklingen können die Krankheitserreger oder die etwa auf einer 
Gewebsdisposition beruhenden Krankheitsursachen wieder in Wirksamkeit treten, 
weil sie nicht radikal beseitigt, sondern nur latent gemacht oder abgeschwächt 
werden konnten. 

Es gibt nun aber Gewebserkrankungen, deren Ursachen sich durch eine so 
kräftige arterielle Hyperämie radikal entfernen lassen. Dazu gehören in erster 
Linie akute Gewebsinfektionen, die, einmal geheilt, nicht wieder rezidivieren 
können, weil dank der Hyperämie die Bakterien vernichtet sind und die Gewebe 
ihre frühere normale Beschaffenheit erlangt haben. Es fragt sich nur, ob die 
gegen die Gefäßschälung oben an zweiter Stelle vorgebrachten Bedenken, die 
ja bei akuten Entzündungsprozessen doppelt schwer ins Gewicht fallen werden, 
‚ durch irgendwelche Maßnahmen auszuschalten sind. 

Nachdem ich in einem vorzeitig abgebrochenen, unvollständig operierten Fall 
gleichwohl eine kräftige sekundäre Hyperämie erlebt habe, habe ich nicht mehr 
die Abschälung und sorgfältige Exstirpation der Adventitia auf 8—10 cm Länge 
ausgeführt, sondern bin folgendermaßen vorgegangen. Freilegung der Arteria 
femoralis bzw. brachialis mit kleinem Längsschnitt, Spaltung der Adventitia auf 
der Hohlsonde in Ausdehnung von I—11, cm Länge. Die Adventitia wird nicht 
exstirpiert, sondern von der Media sowohl zirkulär als auch zentral und peripher 
stumpf abgeschoben. Das mache ich ziemlich energisch, und erlebe so ein rasches 
Eintreten des segmentären Gefäßkrampfes, der sich in einer Abnahme des Gefäß- 
volumens und in einer weißlichen Verfärbung der Gefäßwand infolge spastisch 
bedingter Anämie der Wand kennzeichnet. Dies scheinbar brüske Verfahren ist 
in Wirklichkeit viel schonender als die sorgsame Exstirpation der äußeren Ar- 
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terienwand; gewöhnlich kommt es nicht einmal zu einer Blutung aus den Vasa 
vasorum. In die Wunde kommen einige Tropfen 1°/,.ige Formoflavinlösung. 
Dann vollständige Naht der Haut. Die Fascie wird nicht genäht, weil eine dadurch 
möglicherweise bewirkte Schnürung zu einer venösen Stauung und somit einer 
Beeinträchtigung der arteriellen Hyperämie führen könnte. Auch lege ich weder 
Drain noch Tampon ein, erstrebe vielmehr eine rasche Verklebung der Gewebe, 
welche durch Verschluß der Lymphgefäßwunden den sichersten Schutz gegen eine 
Infektion bietet. 

Einer der ersten so behandelten Fälle war ein komplizierter Unterschenkel- 
bruch, der einige Tage nach dem Unfall mit einer Temperatur von 39,5°, starken 
Schmerzen, Dislokation der Knochenfragmente, entzündlicher Schwellung des 
Unterschenkels und einer mißfarbenen Wunde, die trübes Sekret entleerte, in 
meine Behandlung kam. Das typische Bild einer beginnenden Markphlegmone. 
Anstatt breiter Freilegung und Aufmeißelung habe ich die Wunde in Ruhe ge- 
lassen und nur mit einem kleinen Verband bedeckt, dicht unterhalb des Poupart- 
schen Bandes die eben geschilderte Gefäßschälung vorgenommen und dann am 
Calcaneus die von Schömann angegebene Extensionszange befestigt mit einem 
Gewichtszug von 20 Pfund. Parallel mit der einsetzenden Hyperämie gingen 
Schmerzen und Schwellung zurück, unter Temperaturabfall reinigte sich die 
Wunde, die Fragmente stellten sich richtig ein und konsolidierten sich ver- 
hältnismäßig schnell. Nach einigen Wochen hatte sich ein kortikaler Sequester 
der Tibia gebildet, der entfernt wurde. Der Mann konnte nach 14 Wochen mit 
völlig gebrauchsfähigem Bein entlassen werden. Die Operationswunde am Ober- 
schenkel war reaktionslos geheilt. 

Ich habe ferner eine ganze Reihe eitriger Sehnenscheidenentzündungen an 
Hand und Fingern mit dieser modifizierten Gefäßschälung der Arteria brachialis 
behandelt, hierbei allerdings die Sehnenscheiden in der üblichen Weise inzidiert. In 
allen Fällen folgte promptes Sistieren der Schmerzen, sofortige Möglichkeit aktiver 
Fingerbewegung, wobei in zweckmäßiger Weise der Eiter aus den Inzisionen 
herausgepreßt wurde, schnelle Heilung der Wunden und Wiederherstellung voller 
Beweglichkeit der Finger. Resultate, wie ich sie früher mit der üblichen Behandlung 
und Nachbehandlung nicht im entferntesten habe erreichen können. Die heilende 
Kraft der Hyperämie verhütete auch in verschleppten Fällen eine Nekrose der 
Sehne, und die aktiven Bewegungen ließen die sonst so häufig eintretenden tendo- 
genen Verwachsungen mit der Sehnenscheide nicht aufkommen. Auch hier waren 
die Operationswunden ohne Störung geheilt. 

Außerdem wandte ich das Verfahren an bei schweren, traumatischen Gewebs- 
schädigungen, vor allem Zerquetschungen von Hand und Fingern. Ich habe 
total zerschmetterte Finger, welche nur noch durch schwache Weichteilbrücken 
zusammengehalten wurden, mit guter Funktion zur Ausheilung bringen Können. 
Dabei war bemerkenswert, daß fast gar keine trophischen Störungen zurückblieben. 

Gewiß habe ich auch früher schwer geschädigte und mit dem Körper nur 
durch schmale Brücken in Zusammenhang gebliebene Finger zur Anheilung 
bringen können. Dann blieben aber fast regelmäßig die bekannten trophischen 
Störungen zurück. Die Finger waren gegen mechanische und thermische Ein- 
wirkungen überempfindlich, zeigten vasomotorische Veränderungen, waren morpho- 
logisch und funktionell minderwertig. Friedrich wird schon recht haben mit 
seiner Ansicht, daß die Wirkung der Sympathektomie nicht nur auf arterieller 
Hyperämie, sondern auch auf einer Beeinflussung der trophischen, nervösen 
Versorgung der Gewebe beruht. 
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In einem Fall von Dupuytren’scher Fingerkontraktur habe ich unter Blutleere 
die Palmaraponeurose von einem Kreuzschnitt aus entfernt. Die zurückbleibenden 
vier Hautlappen waren papierdünn, wie prädestiniert zur Nekrose. Ich habe an 
der Stelle der angelegten Gummibinde die Gefäßschälung vorgenommen und sah 
nach einigen Tagen die Hautlappen gut durchblutet und auf der Unterlage an- 
geheilt. Es fehlte jede Hämatombildung, obschon ich keine einzige Unterbindung 
vorgenommen hatte. Das Verfahren bewährte sich also auch zur Heilung opera- 
tiver Gewebsschädigung; hier sowohl als auch in anderen Fällen konnte ich die 
blutstillende Wirkung der Operation konstatieren, die durch die sekundäre Hyper- 
ämie jedenfalls nicht mehr gestört wird. Wahrscheinlich werden wir bei Blutung 
oder drohender Nachblutung manche Arterienunterbindung durch die harm- 
losere Gefäßschälung ersetzen können. 

Zusammenfassend möchte ich behaupten: Die modifizierte Gefäßschälung 
der Brachialis und Femoralis, bei welcher die Adventitia auf I cm Länge stumpf 
von der Media abgezogen wird, ist ein gutes Heilmittel für Gewebsschädigungen, 
die durch akute Infektion oder schweres Trauma an den Extremitäten hervor- 
gerufen sind. Dies Verfahren ist wohl kaum noch als Sympathektomie, sondern 
eher als periarterielle Sympathikolyse zu bezeichnen, hat aber die gleiche Wirkung, 








Aus der Chir. Klinik des St. Marien-Krankenhauses, Frankfurt a.M. 
Chefarzt Dr. H. Flörcken. 


Über die Bedeutung des Befundes geschwollener 
Lymphdrüsen im Magenbereich für die Diagnose 
des Ulcus ventriculi und duodeni und für die 
Indikationsstellung zur Resektion. 
Von 


H. Flörcken. 


Bereits im Juni 1923 in der Sitzung Mittelrheinischer Chirurgen in Gießen, 
sowie in einem Aufsatze »Beiträge zur Magenchirurgie usw.« in Bruns’ Beiträgen 
Anfang 1924 habe ich auf die Bedeutung geschwollener Lymphdrüsen im Bereich 
des Magens für die Diagnose des Ulcus hingewiesen. Die Arbeit von Schneider 
(Erfurt) (Zentralblatt f. Chirurgie Nr. 40, 1924) war für mich die Veranlassung, 
erneut zu der Frage Stellung zu nehmen, besonders auch deshalb, weil bei uns seit 
Anfang 1923 bei jeder Magenoperation sorgfältig auf die Beschaffenheit der Lymph- 
drüsen geachtet und unmittelbar im Anschluß an den Eingriff der Befund für das 
Krankenblatt diktiert wird. 

Es ergeben sich folgende Fragen: 

1) Wie oft finden sich Lymphdrüsenschwellungen bei sicherem Ulcus ven- 
tricali und duodeni? 

2) Sind wir in Fällen, die nach der Anamnese und dem klinischen und rönt- 
genologischen Befunde ein Ulcus erwarten ließen, das sich bei der Operation nicht 
findet, auf Grund des Befundes geschwollener Lymphknoten zur Resektion be- 
rechtigt ? 

Zu 1) Es handelt sich am Magen (nach Corning, Lehrbuch der topographi- 
schen Anatomie, und Most, Chirurgie der Lymphgefäße und der Lymphdrüsen, 
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Neue deutsche Chirurgie) um drei Lymphgefäßgebiete, in die kleine, kettenförmig 
angeordnete Lymphknoten eingeschaltet sind, nämlich das Gebiet der kleinen 
Kurvatur mit den Glandulae gastricae superiores, das Gebiet der großen Kurvatur 
mit den Glandulae gastricae inferiores und die Lymphbahnen und Drüsen längs 
der A. lienalis. Für unsere Frage kommen nur die Glandulae gastricae superiores 
und inferiores in Frage. Normalerweise sind die erwähnten Lymphdrüsen kaum 
sichtbar. Geringfügige Schwellungen wurden nicht als positiv bezeichnet, sie 
finden sich gewöhnlich bei dem von der Baseler Chirurgischen Klinik neuerdings 
sorgfältig bearbeiteten Krankheitsbild der »Lymphadenopathia mesaraica«.. Von 
einer Drüsenschwellung wurde dann gesprochen, wenn sich die Lymphknoten 
der großen oder kleinen Kurvatur oder beide zusammen deutlich hervorhoben und 
Tumoren bildeten durchschnittlich von der Größe einer weißen Bohne. Charak- 
teristisch erscheint mir ferner die ganz ungleiche Größe der geschwollenen Knoten: 
neben sehr großen Drüsen finden sich kleinere. 

Es ergab sich nun folgendes: In der Zeit vom 1. Januar 1923 bis 1. Oktober 
1924 wurden operiert 196 sichere Fälle von Ulcus ventriculi und duodeni, meistens 
in der gewohnten Weise mit Resektion, davon hatten Drüsenschwellungen 114 
= 57,89%. Die Fälle verteilen sich folgendermaßen: 


Fälle davon Drüsenschwellungen Prozentsatz 


Ulcus der kleinen Kurvatur 73 52 71,2 
Ulcus duodeni 91 44 48,6 
Ulcus pylori 22 13 54,5 
Multiple Ulcera 10 5 50,0 


Ferner wurden operiert 19 Fälle von Ulcusverdacht, davon fanden sich Drüsen- 
schwellungen bei 6 Fällen = 31,5%. 

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, daß beim sicheren Magen- oder 
Duodenalgeschwür in etwa der Hälfte der Fälle geschwollene Lymphdrüsen be- 
stehen, die Zahl steigt erheblich an beim Ulcus der kleinen Kurvatur, wo fast 
% der Fälle Lymphdrüsen zeigen. Am geringsten ist der Prozentsatz beim Ulcus 
duodeni mit 48,69%. 

Immerhin bleibt eine große Zahl sicherer Duodenal- und Magengeschwüre 
übrig, die keine oder wenigstens keine manifeste Drüsenbeteiligung zeigen. 

Die Beteiligung der Lymphdrüsen, ausgedrückt durch die Schwellung, kann 
die Folge direkter Entzündungsprozesse sein, die vom Geschwürstrichter auf die 
Lymphbahnen übergehen, ebenso wie bei der Phlegmone eine Schwellung der 
regionären Lymphdrüsen eintreten kann; auf die Ulcusentzündung ist ja in letzter 
Zeit besonders von Fritz König und von Schmieden hingewiesen. Es besteht 
aber auch die Möglichkeit, daß die das Ulcus begleitende Gastritis, mit der sich 
Konjetzny und Kalima von der Kieler Klinik und neuestens Duschl vom 
Pathologischen Institut Tübingen befaßt haben, eine Schwellung der Lymphknoten 
hervorruft. Kalima bezeichnet als Hauptmerkmal der Ulcusgastritis » das reich- 
liche Vorkommen von Lymphfollikeln«, das natürlich auch die regionären Lymph- 
knoten beeinflussen wird. 

Das Fehlen von Lymphdrüsenschwellungen beim Ulcus könnte man auf das 
Fehlen entzündlicher Vorgänge im Ulcusbereich (Ulcusnarbe) oder auf das Fehlen 
einer begleitenden Gastritis zurückführen. Da aber diese Gastritis sich nach den 
Untersuchungen des Tübinger Pathologischen Instituts in 100% der Fälle findet, 
so wird es richtiger sein, für das Fehlen konstitutionelle Momente verantwortlich 
zu machen. Wissen wir doch auch — um wieder auf den Vergleich mit der Phleg- 











Fiörcken, Bedeutung geschwollener Lymphdrüsen usw. 15 





mone zurückzugreifen — , daß es Menschen gibt, die nicht zu Drüsenschwellungen 
meigen«!. 

Wie wir sahen, ist die Zahl der Patt. mit Drüsenschwellungen beim Ulcus 
duodeni erheblich geringer. Da die Lymphbahnen des Duodenums in die pan- 
kreatischen Drüsen und die Drüsen zwischen Duodenum und Pankreas endigen, 
ist dieser Unterschied ohne weiteres verständlich. Eine Schwellung dieser Drüsen 
trifft man bei der Ablösung des Duodenums vom Pankreaskopf oft genug, ich 
habe aber dafür keine zahlenmäßigen Belege. Von besonderem Interesse für die 
zweite Frage sind nun diejenigen Fälle, in denen wir ein Ulcus erwarteten, aber 
nicht fanden. 6 dieser Fälle zeigten Drüsenschwellungen und wurden mit Re- 
sektion behandelt. 2mal fanden wir im Resektionspräparat multiple hämorrha- 
gische Erosionen, Imal handelte es sich um eine Relaparatomie 4 Jahre nach Chole- 
eystektomie wegen chronischer Cholecystitis und Pericholecystitis. Wegen der 
zahlreichen Drüsenschwellungen entschloß ich mich zur Resektion, die histologische 
Untersuchung des Magens (Prof. B. Fischer) ergab einen »Reizzustand des 
Magens mit allen Erscheinungen einer chronischen Gastritis«; die Pat. ist durch 
die Operation seit 1 Jahre ganz beschwerdefrei geworden. 2 Fälle endlich hatten 
eine sehr schwere Anamnese, besonders wiederholte schwere Magenblutungen, 
auch hier machte ich die Resektion, es fand sich kein Ulcus, aber der auf diese 
Untersuchungen besonders eingestellte pathologische Anatom (Prof. Dr. Alex- 
ander Schmincke in Tübingen) fand in diesen Fällen »das Bild der chronischen 
Gastritis mit Wucherung der Drüsen, pseudopylorische Drüsen mit starkem Zell- 
reichtum der Schleimhaut, fleckige Kapillarhyperämie (Otfried Müller), das 
Bild des ‚ulcusbereiten Magens‘« Beide Patt. wurden durch die Resektion be- 
schwerdefrei, die Blutung hat sich nicht wiederholt. 

Für die Stellungnahme zu meiner zweiten Frage wäre aber noch von Wichtig- 
keit, ob stärkere Drüsenschwellungen im Bereich des Magens tatsächlich nur der 
Ausdruck einer Magenerkrankung sind. Das ist bestimmt nicht der Fall. Ab- 
gesehen von Allgemeininfektionen, wie der Lues, die häufig derartige Drüsen- 
schwellungen verursacht, konnten wir bei der Cholelithiasis oft genug Schwel- 
lungen der Lymphdrüsen des Magens feststellen, ohne daß am Magen selbst ein 
krankhafter Befund gewesen wäre. Das Lymphgefäßsystem der Gallenwege steht 
fraglos besonders mit der Drüsengruppe an der großen Kurvatur in Antrumhöhe 
in Verbindung, es ist keineswegs so abgeschlossen, wie Schneider meint. Damit 
verliert aber der Befund geschwollener Lymphdrüsen im Magenbereich erheblich 
an diagnostischem Wert. 

Ich würde mich zu meiner zweiten Frage folgendermaßen stellen: Finden 
sich bei einem Pat. mit Ulcusanamnese und Ulcusverdacht geschwollene Lymph- 
knoten im Bereich des Magens, so rate ich zur Resektion bei sonst fehlender Ur- 
sache für die Drüsenschwellung besonders dann, wenn eine Massenblutung voraus- 
gegangen ist. 

Ich fasse zusammen: Drüsenschwellungen im Bereich des Magens finden sich 
beim Ulcus in der Hälfte der Fälle, beim Ulcus der kleinen ,Kurvatur häufiger. 
Von Bedeutung für die Diagnose und Indikationsstellung können sie nur im Zu- 
sammenhang mit anderen Symptomen sein. 


1 Nach Otfried Müller besteht bei allen Ulcusträgern eine vasoneurotische 
Konstitution, die in deutlichen Veränderungen der Magenkapillaren zum Ausdruck kommt. 
Es wäre interessant, zu erfahren, ob sich diese Leute etwa bezüglich der Reaktionsfähig- 
keit ihres Lymphapparates einheitlich verhalten. 
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Aus dem Bezirkskrankenhaus Tuttlingen. 


Zur Technik der Magenresektion. 
Von 
Dr. R. Klaus. 


Im Zentralblatt für Chirurgie Nr. 5, 1924, beschreibt v. Petz einen neuen 
Magen-Darmnähapparat, der den Verschluß der Lumina »rasch, verläßlich und 
aseptisch, und auch die Blutstillung besorgt«, mithin also das Ideal einer Magen- 
naht darstellt. Die herstellende Firma, A.-G. für Feinmechanik vormals Jetter & 
Scheerer in Tuttlingen, hat mir das Instrument zur Ausprobung und zwecks Ab- 
änderung etwaiger noch anhaftender Mängel übergeben. 

Im folgenden möchte ich kurz über meine Erfahrungen an einer Reihe von 
12 Fällen berichten. Die Fälle wurden ohne Auswahl mit dem neuen Instrument 
operiert, und es befanden sich darunter mehrere technisch recht schwierige Fälle. 
Es handelte sich um 4 Fälle von Karzinom, 7 Fälle von Ulcus, 1 Fall von Sarkom; 
der jüngste Pat. war 20, der älteste 81 Jahre alt (beim letzteren lag Pyloruskar- 
zinom vor, die Operation wurde in Lokalanästhesie vorgenommen, glänzend 
überstanden, und der Pat. befindet sich heute, nach Y/ Jahr, noch sehr wohl). 
Von den 12 Fällen ist 1 gestorben, I Tag nach der Operation, nicht etwa infolge 
Versagens der Magennaht, sondern wegen zu großen Blutverlustes durch Anreißen 
der Vena portae, deren Naht sehr schwierig war; alle übrigen Fälle sind glatt p. pr. 
geheilt, nur Imal trat eine seröse Pleuritis und eitrige Bronchitis auf, wohl infolge 
der über 3 Stunden dauernden Operation des schwer verwachsenen Ulcus. Von 
Interesse ist noch der 12. Fall von Magensarkom; hier hatte sich bei intakter 
Schleimhaut von einer 7 cm langen, 2 cm breiten Stelle der Muscularis ein 8 Pfund 
schwerer Tumor zwischen die Blätter des Mesokolons hinein entwickelt; nach der 
schwierigen retroperitonealen Auslösung wurde ein Segment der unteren Kurvatur 
reseziert. 

Was die Technik der Naht betrifft, so ist dieselbe verblüffend einfach: Das 
Anlegen des Apparats bereitet in den meisten Fällen keine Schwierigkeiten, das 
Durchquetschen der Magenwand geschieht rasch und sicher, ebenso rasch geht 
die Klammernaht vor sich, so daß in wenigen Sekunden die erste Naht vollendet 
ist. Abgesehen von der Schnelligkeit scheint mir der Hauptvorteil darin zu liegen, 
daß wir eine gleichmäßige, dünne Nahtlinie vor uns haben, einen geraden Strich, 
kein Hervortreten von Schleimhaut, so daß die zweite Versenkungsnaht sehr einfach 
und schnell von statten geht, was sich insbesondere bei der Versorgung der beiden 
Nahtzipfel und beim Heranholen der hinteren Magenwand sehr angenehm bemerk- 
bar macht. Eine dritte Naht haben wir nie für notwendig gehalten. Auf diese 
Weise entsteht kein massiger Magenstumpf, wie es sonst häufig besonders bei 
hypertrophischer Magenwand der Fall ist. Dies erleichtert wiederum die An- 

& 
legung ciner besonderen Magen-Darmverbindung bedeutend. 

Am zweckmäßigsten ist der Apparat bei dem vollständigen Verschluß der 
Magenwunde, aber auch wenn wir einen Teil der Klammernaht wieder entfernen 
zwecks Verbindung mit dem Darmlumen, ist doch auch hier die wenig blutende, 
dünne Schnittfläche ein großer Vorteil. Daß die Asepsis bei der Handhabung 
dieses Instruments besser gewahrt werden kann, als bei den anderen Nahtmethoden, 
liegt auf der Hand, und ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich die fast komplika- 
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tomslose Heilung in 11 Fällen hintereinander zu einem wesentlichen Teil auf das 
neue Instrument zurückführe, 

Doch auch die Schattenseiten sollen erwähnt werden. Nicht ganz richtig 
ist die Behauptung, daß die Klammernaht »die Blutstillung garantiert«; ich habe 
in mehreren Fällen zwischen einzelnen Klammern sogar spritzende Gefäße ge- 
sehen, deren Unterbindung allerdings meist keine Schwierigkeiten machte. Auch 
der »absolut wasserdichte Abschluß« scheint mir nicht absolut garantiert zu 
sein, wenigstens habe ich beim Auffüllen von Resektionspräparaten mit Wasser 
ein Heraussickern beobachten können, doch scheint beim Lebenden der Turgor 
der Gewebe dies zu verhindern, denn ich sah einmal, wie im Magen verbliebene 
Spülflüssigkeit bei gleichzeitigem starkem Pressen des Pat. die Nahtlinie so 
dehnte, daß ich ein Platzen derselben befürchtete, und dennoch hielt die Naht 
dicht. — Vielleicht gelingt es späterer Konstruktion, die Klammern etwas breiter 
zu machen und die beiden Klanımernreihen etwas weiter voneinander zu ent- 
fernen, so daß das Durchtrennen zwischen denselben rascher und sicherer erfolgen 
kann. 

Alles in allem glaube ich, daß der Apparat, wenn er auch unserem Instrumen- 
tarium wieder ein neues hinzufügt, und alles Maschinenmäßige in der Chirurgie 
etwas Anrüchiges hat, einen Fortschritt für die Schnelligkeit und Sicherheit der 
Magennaht bedeutet, und er sei deshalb zu weiterer Nachprüfung bestens emp- 
fohlen. 








Aus der Chirurgischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
Mähr. Schönberg. 


Zur Blutstillung nach Magenoperationen. 
Von 


Dr. Hans Ehrlich, 


Primararzt. 


Die inNr. 40, 1924 dieses Zentralblattes veröffentlichte Mitteilung von Adolf 
Rupp »Blutsparung bei Magenresektionen« veranlaßt mich, über ein von mir in 
letzter Zeit bei Magenresektionen und Gastroenterostomien angewendetes einfaches 
Mittel zu berichten, das mir in der Sicherheit des angestrebten Zweckes besonders 
bezüglich Stillung der postoperativen Nachblutung jeder anderen Blutstillungs- 
methode überlegen erscheint. 

Trotz peinlichster Unterbindung der Blutgefäße der Serosa und Submucosa, 
trotz Trennung der Schleimhaut mit dem Paquelin und dreischichtiger Naht habe 
ich nicht so selten, wenn auch nicht gerade gefährliche, so doch immerhin lästige 
Nachblutungen erlebt, die in einem gewissen Prozentsatz als regelmäßige post- 
operative Komplikation zu verzeichnen sind, indem sie zu Erbrechen führen, die 
Anwendung des Magenschlauches nötig machen und die Aufnahme der normalen 
Ernährung des Operierten um Tage hinausschieben. Solche Nachblutungen 
ereignen sich besonders bei Ulcuskranken, und es sind nicht gerade immer die 
Fälle, bei welchen man schon während der Operation ein besonders reiches Netz 
von größeren Blutgefäßen der Magenwand konstatiert, die zur Nachblutung 
neigen, sondern man kann dieses unerwünschte Ereignis auch nach einfachen 
| ]9+* 
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Gastroenterostomien eintreten sehen, wo man eine scheinbar besonders gefäßarnıc 
Stelle der Magenwand zur Anastomose gewählt hat. Die Blutung aus größeren 
Gefäßen, die sich ja schon während der Operation durch Spritzen verraten und 
unterbunden werden kann, scheint es daher nicht zu sein, was für die post- 
operative Komplikation maßgebend ist. Ich möchte eher in einer vorher nicht 
erkennbaren Disposition des Pat. zu Blutungen aus kleinsten Schleimhautgefäßen 
die Ursache erblicken, die möglicherweise durch die chemische Zusammensetzung 
des Magensaftes und dessen Einwirkung auf die Schleimhautwunden erhöht wird. 
Unter Annahme derartiger parenchymatöser Schleimhautblutungen war es nahe- 
liegend, von einem die Blutgerinnung fördernden Mittel mehr zu erwarten als von 
allen rein mechanisch wirkenden Maßnahmen. Da sich nun bei Blutungen ver- 
schiedenen Ursprungs aus der Magenschleimhaut die perorale Verabreichung von 
Gelatinelösungen schon vielfach bewährt hat, habe ich die 5°,ige wäßrige 
Gelatinelösung in Form von Injektionen in die Magen- und Darm- 
wand an den Operationsstellen zur Anwendung gebracht. Die Anwendungsweise 
bei Magenresektionen Billroth II war in Kürze folgende: Nach Durchtrennung des 
Duodenums und des Magens oberhalb der Verschlußklemmen wird die Vorder- 
und Hinterwand des Magens dicht unterhalb der Klemme mit je 6—8 ccm 5° ,iger 
Gelatinelösung subserös und möglichst auch submukös infiltriertt. Um die in- 
jizierte Lösung vor Abnahme der Klemme längere Zeit einwirken zu lassen, emp- 
fiehlt es sich, nun zunächst den Duodenalstumpf zu versorgen und dann erst 
nach der üblichen fortlaufenden Unterstechungsnaht die Magenklemme zu lösen. 
Als Wirkung der Injektion kann man jetzt schon ein fast vollständiges Fehlen 
ciner venösen Blutung aus dem Magenquerschnitt konstatieren. Gewöhnlich 
spritzen noch einzelne größere Arterien, die durch isolierte Umstechungen oder 
durch eine fortlaufende Naht in der Quetschfurche abgebunden werden. Lembert- 
nähte. Soll die Operation nach Reichel-Polya-Mikulicz beendet werden, so 
kann die Gelatineinjektion auch oberhalb der federnden Klemme vom Quer- 
schnitt der Magenwände aus erfolgen. Bei der Gastroenterostomie werden distal 
von den Klemmen, also in die abgeklemmten Magen- und Darmfalten, je 3—5 ccm 
der Lösung injiziert. Dies hat nebenbei auch den Vorteil, daß durch den Infil- 
trationsdruck selbst bei ganz leichtem Klemmendruck die Magen- und Darmwand 
während der Dauer der Naht vollkommen anämisch bleibt, wenn durch den Längs- 
schnitt in der Seromuscularis das angestaute Blut abgeflossen ist. Es erübrigt sich 
so das allzuhäufige Tupfen. 

Das Prinzip des geschilderten Vorgehens ist also die Injektion eines nicht 
ätzenden, resorbierbaren Styptikums in die Magen- und Darmwand 
an der Operationsstelle. Obwohl ich in der kurzen Zeit seit Anwendung des Ver- 
fahrens vorläufig über kein großes Material verfüge (6 Resektionen, 4 Gastroentero- 
stomien), so war der postoperative Verlauf dieser wenigen Fälle so auffallend glatt 
und komplikationslos — in keinem einzigen Falle kam es zum Erbrechen oder zur 
Anwendung des Magenschlauches —, daß ich bei der vollkommenen Unschädlich- 
keit des durchaus nicht zeitraubenden Verfahrens mich für berechtigt halte, 
es jetzt schon zur Nachprüfung zu empfehlen. Ich denke daran, in Fällen hoch- 
gradiger Anämie bei blutendem Ulcus, die sich für die Resektion nicht mehr eignen, 
in Lokalanästhesie das Ulcus mit Gelatine zu umspritzen, um so vielleicht die 
Blutung zum Stillstand zu bringen und später bei günstigerer Verfassung des 
Pat. die Resektion ausführen zu können. 

Anmerkung bei der Korrektur. Unterdessen habe ich die Gelatine-Injektion 
noch bei 1 Magenresektion und 2 Gastroduodenostomien mit Durchschneidung 
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des Pylorus nach Finney-Oehlecker mit gleich gutem Erfolg zur Anwendung 
gebracht. Auch bei einer transvesikalen Prostatektomie erwies sich die Um- 
spritzung der Prostata mit 20 ccm Gelatine-Lösung als sehr nützlich, indem es 
rasch zur Bildung von Coagula kam und die Nachblutung aus dem nicht tam- 
ponierten Prostatabett wesentlich vermindert wurde. 


Aus dem Krankenhause der barmherz. Schwestern in Linz a. D. 


Zur Chirurgie der Zuckergußleber. 
Von 


Reg.-Rat Dr. K. Urban. 


Die chirurgische Behandlung der Zuckergußleber beschränkte sich, wenn 
man von der Beseitigung der durch die begleitende hyperplastisch deformierende 
Peritonitis bedingten Knickungen und Einschnürungen des Darmes absieht, bisher 
auf Punktion, einfache Laparatomie und auf Versuche, durch Herstellung von 
Kollateralen zwischen dem Pfortader- und Hohlvenensystem im Sinne Talma’s 
den meist beträchtlichen Ascites zu beheben. Daß Punktion und einfache Lapara- 
tomie nur vorübergehend wirken können, ist klar, aber auch die Talma’sche Opera- 
tion, die bei der atrophischen Lebercirrhose oft ausgezeichnete Dauererfolge 
zeitigt, versagt bei der Zuckergußleber offenbar deshalb, weil das sklerotische, 
gefaßarme Schwartengewebe zur Vaskularisation und Bildung von Kollateralen, 
der Grundbedingung für den Erfolg einer Talma’schen Operation, sich nicht eignet. 

Die Mißerfolge, die auch ich mit der Omentopexie bei der Zuckergußleber 
hatte, bewogen mich, in einem einschlägigen Falle einen Versuch mit der De- 
kortisation der Leber zu machen. Der Erfolg war ein so glänzender, daß ich den 
Fall der Publikation für wert halte, zumal diese Operation, so viel ich aus der mir 
zur Verfügung stehenden Literatur ersehe, bisher nicht veröffentlicht worden 
ist. Die Geschichte des Falles ist kurz folgende: 

A. W., 21 Jahre, Kaufmann, bemerkte seit 1917 eine fortschreitende An- 
schwellung des Bauches mit zunehmenden Herz- und Atembeschwerden, ver- 
mindertem Urinabgang, Gefühl von Druck und Völle im Leibe, Appetitlosigkeit. 
Bei der Aufnahme am 9. IV. 1924 fand ich bei dem ziemlich abgemagerten, 
blassen Pat. einen rechtseitigen Hydrothorax und einen beträchtlichen Ascites. 
Umfang über dem Nabel 114cm, cyanotische Verfärbung der Finger und Zehen- 
spitzen, keinen Ikterus, mäßige Erweiterung der Venen der Bauchdecken, Ödeme 
an beiden Ober- und Unterschenkeln, Puls 120, 24stündige Urinmenge 700, Albumen 
in Spuren, Zucker negativ, spezifisches Gewicht erhöht. Durch Punktion wurden 
14 Liter serös-hämorrhagischen Exsudates entleert, vom spezifischen Gewicht 1015, 
2,8 Albumen; im Sediment fanden sich keine spezifischen Elemente. Blutbefund 
wie bei einfacher Anämie. Wassermann und Meinicke negativ. Nach Ablassung 
des Ascites konnte man die Leber als stark vergrößertes, glattes, walzenförmiges 
stumpfkantiges Organ deutlich palpieren; auch die Milz war vergrößert. 

Herzbefund normal, insbesondere konnten auch röntgenologisch keine Re- 
siduen einer überstandenen Perikarditis gefunden werden. Ich erwähne das des- 
halb, weil bekanntlich Pick bei der Zuckergußleber der Perikarditis die Haupt- 
rolle zuerkannte und den genannten Symptomenkomplex als perikarditische 
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Pseudocirrhose deutete. Lage eine derartige Komplikation vor, so könnte die 
Dekortisation der Leber allein nicht genügen und müßte mit einer Kardiolyse 
kombiniert werden. Bei der am 15.1V. unter Schleich ausgeführten Lapara- 
tomie fand sich das typische Bild der Curschmann’schen Zuckergußleber. Die 
Leber war in toto mit einem opaleszierenden, derbfibrösen zuckergußartigen, 
mehrere Millimeter dicken Überguß bedeckt, der gegen die kleine Kurvatur und 
die Vorderfläche des Magens allmählich sich verdünnend und aufhellend hinzog. 
Die Milz war besonders an der Konvexität von demselben, nur etwas zarterem 
Überzug umkleidet. Die übrigen Bauchorgane waren frei. Es wurde der 
Überzug breit gespalten und von der Leber allenthalben bis an die 
Pfortaderwurzel abgelöst und exstirpiert. Die parenchymatöse Blutung 
wurde durch Aufdrücken von mit 3%,igem Perhydrol getränkten Gazestreifen, die 
zur Wunde herausgeleitet wurden, gestillt. Schluß der Bauchhöhle in Etagennaht, 
allmähliche Entfernung der Streifen nach 4 Tagen, komplikationsloser Verlauf. 

Die histologische Untersuchung eines aus der Leber geschnittenen Gewebs- 
stückes zeigte an der der Schwarte anliegenden Schicht das typische Bild der atrophi- 
schen Cirrhose, während in den tieferen Partien die Gewebswucherung fehlte, 
Läppchen und Interstitinm normal waren. Es waren also die Schrumpfungs- 
vorgänge in den obersten Parenchymschichten lediglich die Folge des perihepati- 
tischen Prozesses. Die Kapsel selbst bestand aus chronisch entzündlichem, derb- 
fibrösem, hyalin degeneriertem Bindegewebe. 

Der Herr hat sich kürzlich wieder vorgestellt, er sieht blühend aus, und kann 
seinem Beruf als Kaufmann voll und ganz nachkommen. Der Ascites ist nicht 
mehr wiedergekehrt, die Ödeme sind vollständig geschwunden. 

Der Erfolg der Operation ist in diesem Falle ein so eklatanter, daß ich die- 
selbe zur Nachprüfung empfehlen möchte, zumal sie ja ihre schon bewährten Analoga 
in der Dekortisation anderer Organe, wie der Niere, der Lunge und des Herzens hat. 








Atophaninjektionen 
als postoperatives Schmerzstillungsmittel. 


Von 
Dr. Norbert Grzywa in Batavia. 


Unter dem Eindruck der Mendel’ schen Lehre von der entzündungswidrigen 
Wirkung des Atophans bei intravenöser Darreichung habe ich seit Jahresfrist 
Atophanpräparate intravenös bei Operationspatienten angewendet, und zwar 
in der Hauptsache das von Mendel angegebene Leukotropin, von dem ich 
schon wegen des im Präparat enthaltenen Urotropins mir eine besondere Wirkung 
versprach. Die Darreichung, wie oben erwähnt intravenös, erfolgte in der Regel 
kurz nach der Operation, manchmal auch schon prophylaktisch 12—24 Stunden 
vorher. Gewöhnlich wurde eine Spritze im Tag, also 10 ccm, an 2—3, in Ausnahme- 
fällen auch bis an 7 Tagen hintereinander gegeben. Die Wirkung ist ganz frap- 
pant. Schon sofort nach beendeter Injektion erfolgt sofortige Schmerzstillung, 
die ca. 10 Stunden anhält. Auch bei überempfindlichen Pat., die durch Morphium 
oder die anderen Alkaloide in ihren Schmerzensäußerungen nicht zu beruhigen 
sind und höchstens in einen Dämmerzustand überführt werden, hat das Atophan 
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ne versagt. Auch wo Morphium sonst versagt, bei Frakturen und akut entzünd- 
lichen Prozessen (Zahngeschwüren, Tonsillarabszessen), erfolgt eine weitreichende 
Schmerzlinderung. Dabei tritt keine Bewußtseinstrübung, Benommenheit oder 
Schwindel auf, und der lästige Katzenjammer und die sonstigen Nebenerschei- 
nungen, die die Alkaloide mit sich bringen, bleiben vollständig aus. Es tritt 
auch keine Darmparese auf, ein Vorteil, der besonders bei Laparatomien zu schätzen 
st. Eine unangenehme Nebenwirkung habe ich bei meinen Operationspatienten 
selbst nach vieltägiger Darreichung nicht gesehen (ca. 200 Injektionen). Nur in 
einem Falle, bei dem wegen eines arthritischen Prozesses, also nicht nach einer 
Operation, Leukotropin mit 3tägigem Intervall 3 Wochen hindurch gegeben wurde, 
trat eine leichte Hämaturie auf, die nach Absetzen des Mittels gleich wieder ver- 
schwand. Ob dem Präparat wirklich eine entzündungshemmende Kraft zuzu- 
schreiben ist, läßt sich aus der Klinik schwer sagen. Auffallend war jedoch, daß 
unter 20 großen Kniearthrotomien mit verschiedenerlei intraartikulären Eingriffen 
alle gut abliefen, während ein Fall, der sich weigerte, sich Leukotropininjektionen 
geben zu lassen, mit einer fieberhaften Synovitis reagierte, die wohl gut ablief, 
aber doch eine sehr unangenehme Komplikation bildete. Diesen Fall kann man 
wohl als unfreiwilligen Beweis für die antiphlogistische Wirkung des Atophans 
ansehen. Ich gebe jedenfalls seither unbedingt im Anschluß an intraartikuläre 
oder ähnlich peinliche Asepsis erfordernde Eingriffe Leukotropin. Die einzige 
Schwierigkeit scheint mir ab und zu der schlechte Zustand der Venen. Keines- 
falls möchte ich mehr in der Tropenchirurgie das Atophan missen. Das ohnehin 
erschlaffende und den Tonus herabsetzende Klima schränkt den Gebrauch von 
Alkaloiden ein, dazu kommt noch ganz besonders hier die Gefahr des Morphinismus. 
Zusammenfassend ist zu sagen, daß Atophanpräparate intravenös und speziell 
Leukotropin postoperativ gegeben sich gut bewährt haben. Die Schmerzstillung 
ist vollkommen, Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet, die von Mendel 
angegebene antiphlogistische Wirkung scheint tatsächlich vorhanden zu sein. 








Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


XI. Versammlung der Schweizer Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung am 21. und 22. Juni 1924 zu Basel. 


Vorsitzender: Henschen (St. Gallen). 
Berichterstatter: W. Odermatt (Liestal). 


(Zum Teil Selbstberichte.) 


14) Perret (Montreux): Le traitement des furoncles graves de la 
lèvre superieure et de la face par l’incision »chimique«. 

Statt Inzision mit Messer oder Kauter Empfehlung der konzentrierten Karbol- 
säure, welche nach mehrfachem Auftragen mit Sonde schmerzlos den Infektions- 
herd eröffnet. Tamponade ist nicht notwendig, da eine solche chemische Inzision 
wenig Neigung zu vorzeitigem Schluß hat. Für gewöhnliche Furunkel wird die 
Chemopunktur an Stelle der Ignipunktur empfohlen. 

2) Steinmann (Bern): Einige neue Operationen an den Ober- und 
Unterschenkelextremitäten. 

a. Nagelung der Luxatio acromialis claviculae. 

Die eher übertriebene Reposition der Clavicula wird mittels eines von außen 
durch die Haut unter dem Acromion durch, längs in die äußere Claviculahälfte 


22 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 1. 


eingetriebenen Nagels fixiert. Nach einigen Wochen wird durch kleine Inzision 
der Nagel wieder herausgezogen. 

Bei Fällen von Reluxation der Clavicula oder bei ausgedehnter Bandzerreißung, 
welche eine Wiederkehr der Luxation erwarten läßt, wird der Bandapparat ersetzt 
oder verstärkt durch einen Periost-Knochenlappen aus dem äußeren Ende der 
Clavicula, der um seine periphere Basis über das Acromio-Claviculargelenk hinüber- 
geschlagen und auf dem Acromion fixiert wird. 

b. Operative Behandlung der habituellen Schulterluxation durch 
plastische Erhöhung des vorderen Pfannenrandes. 

Nach Eingehen vor dem Deltoideus wird durch eine Inzision des vorderen 
Kapselansatzes ein zugespitzter Periost-Knochenspan (aus der Tibia) in einen 
vorher präparierten subperiostalen Kanal an der Vorderseite der Scapula ein- 
getrieben, bis er noch 1—1 1⁄4 cm über den Pfannenfand hervorragt. Durch Seiden- 
oder Drahtnaht, Nagel oder Agraffe wird der Knochenspan an die Scapula fixiert, 
damit er nicht verrutscht. Sofortige aktive Übung des Schultergelenkes. Glän- 
zender Erfolg bei einem derart Behandelten mit Ausbleiben der Reluxation bei 
rascher Wiederkehr der völligen Funktion. 

c. TemporäreVerstärkung desLigamentum patellae durchDraht- 
schlinge. 

Bei Querriß des Ligamentum patellae wird vor der Naht desselben eine 
Drahtschlinge durch einen quer gebohrten Kanal der Patella und der Tuberositas 
tibiae gezogen und auf der Außenseite der Patella zusammengedreht. Dieses 
künstliche Ligamentum patellae erlaubt die sofortige aktive Übung des Knie- 
gelenkes während der Festheilung des genähten Ligaments. Nach einigen Monaten 
eventuell Herausnahme der Drahtschlinge durch kleine Inzision an der Außenseite 
der Patella. Die durch das Verfahren ermöglichte funktionelle Behandlung zeitigt 
rasche funktionelle Heilung. Drei derart behandelte Fälle ergaben prächtige 
Resultate. 

d. Hebung der Knickung und Verkürzung frakturierter Dia- 
physen durch Osteotomie mit Keileinlage. 

Bei blutiger Redression eines winkelig geheilten Knochens, bei dem die ein- 
tretende Verkürzung Bedeutung haben würde, wie z. B. bei der isolierten Tibia- 
fraktur, können wir die Verkürzung dadurch vermeiden, daß wir nach querer 
Osteotomie nach Ausrichtung der Knickungsstelle und gerader Aufeinanderstellung 
der Fragmente, die auf der früheren konkaven Seite klaffende, keilförmige Spaltc 
mit einem keilförmigen Knochenstück ausfüllen, das dem Callus oder einer be- 
nachbarten Knochenpartie (Tibiakante) entnommen wird. 

e. Operative Behandlung des Spreizfußes. 

In einem verzweifelten Falle, wo alle orthopädischen Maßnahmen versagten, 
wurde durch eine Perforation des Cuneiforme I und des hinteren Endes des V. Meta- 
tarsus ein starker Eisendraht gezogen, dessen Enden unter querem Zusammen- 
drücken des Fußes am Austritt aus den Bohrlöchern abgebogen wurden, so daß 
der Draht das Zusammensinken des queren Fußgewölbes verhindert. Zur Ver- 
stärkung wurde eine ähnliche schwächere Drahtspange unter Durchbohrung des 
I. und V. Mittelfußknochens etwa 2 Finger breit weiter vorn angelegt. Zur de- 
finitiven Fixation des queren Fußgewölbes wurde ein subperiostaler Kanal an der 
Basis der Mittelfußknochen präpariert und in diesen ein Periost-Knochenspan aus 
der Tibia eingelegt. Nach glatter Heilung waren die Beschwerden so weit zurück- 
gegangen, daß der Pat., der seinen Beruf als Hötelconcitrge hatte aufgeben müssen, 
denselben wieder aufnehmen konnte. Die gelegten Dralitschlingen waren als 
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temporär gedacht und sollten später wieder entfernt werden. Da dieselben bis 
jetzt (1 Jahr nach der Operation) keine Beschwerden machten, wurden sie vor- 
läufig noch liegen gelassen. 

Aussprache. Naegeli (Bonn) erinnert an die Knochenplastik bei schweren 
winkeligen Kniegelenksversteifungen, die in Keilosteotomie und umgekehrtem 
Einsetzen des Knochenstückes bestelit, wodurch eine Verkürzung des Beines ver- 
mieden wird. Das Verfahren wurde an der Bonner Klinik in mehreren Fällen mit 
gutem Erfolg ausgeführt. 

Henschen (St. Gallen). 

3) Jentzer (Genf): a. Trépan sans moteur. (Mit Demonstrationen.) 

D:r sehr sinnreich konstruierte Apparat crlaubt durch den Handbetrieb in 
kurzer Zeit eine weite Trepanationsöffinung auszuführen, wobei durch Schutz- 
vorrichtungen eine Verletzung der Dura ausgeschlossen ist. Vorführung des Ver- 
fahrens an einem Leichenschädel; der Apparat wird seit 3 Jahren mit besten 
Erfolg verwendet. 

b. Drain de Hantscher. (Demonstration.) 

Es besteht aus Gummilamellen, die in spitzen Winkeln zueinander stehen, 
eventuell mit zentraler Öffnung, und soll sehr gute Drainagewirkung haben dank 
seiner Konstruktion nach physikalischen Gesichtspunkten. 

4) Odermatt (Basel): Die epiphysäre Frühreife. 

Demonstration eines jetzt 41, Jahre alten Knaben mit Pubertas praccox. 
Röntgenbilder ergeben Skelettreife dem 14.—18. Jahre entsprechend, Intelligenz- 
prüfung ergibt ein Intelligenzalter von 6,4 Jahren. Dieser Zustand kann bedingt 
sein durch Störungen der I) Keimdrüsen, 2) Nebennierenrinde, 3) Zirbeldrüse. 
Der Zustand ist innersckretorischer und nicht onkogener Natur. Differential- 
diagnose und Festlegung auf Hypopincalismus mit Besprechung der Zirbelfunk- 
tion. Da noch keine Hirnerscheimingen bestehen, wird versucht, die Hypofunktion 
der Epiphysc durch Organtherapie zu ersetzen, Pincalgland- (Parck-Davis) und 
Epiglandoltabletten (Hoffman n-Läroche). Nach dem Verlauf der bekannten 
Fälle sind mit der Zeit Hirnsymptome zu erwarten, vorerst allgemeine Druck- 
erscheinungen und dann Augenmuskellähmungen. Im Bild wird das Sektions- 
präparat eines früheren eigenen Falles gezeigt, Zirbelteratom mit dünnem Stiel, 
leicht abzutragen. Schwieriger ist der Zugang, am besten von oben zwischen den 
Hemisphären mit Durchtrennung der hinteren Balkenteile. Cushing soll Zirbel- 
tumoren schon mit Erfolg angegangen haben. 

5) Baumann (Wattwil): Zur operativen Behandlung der offenen 
Ventrikelverletzungen. 

B. bespricht und demonstriert einen der seltenen Fälle von offener Ventrikel- 
verletzung, der durch Operation geheilt worden ist. Während die wenigen geretteten 
"älle bisher nur einem sofortigen plastischen Verschluß des Ventrikels glaubten 
verdankt werden zu müssen, und allgemein behauptet wurde: »Kein Fall, der 
durch Tamponade behandelt wurde, kam durch«, ist der Fall von B. mit Tam- 
punade durchgebracht worden. Er wandte deshalb die Tamponade und nicht einen 
primären Verschluß an, weil schwere Schädel-, Gehirn-, Ventrikelverletzungen 
immer als infiziert angeschen werden müssen und ein primärer Verschluß in der 
Regel durch Basilarmeningitis oder Hirnabszeß zum Tode führt. Zur Tamponade 
wurde die reizlose, nicht verklebende, stark antibakteriell und granulations- 
fördernde Blaugaze von Hartmann benutzt, die vielleicht einen Hauptanteil 
am glücklichen Ausgang hatte. Trotz der offenen Behandlung sind keine In- 
fektionserscheinungen und keine Ventrikelfistel zurückgeblieben, und trotz der 
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4:8cm großen Schädel-Gehirnverletzung mit Zerstörung des größten Teiles der 
vorderen Zentralwindung ist eine fast vollständige Restitution der motorischen 
Funktion wiedergekehrt. 

6) Naegeli (Bonn): Regenerationsvorgänge der Magenwand nach 
mechanischer Schädigung. 

Mitteilung von Versuchen an Hunden, wobei größere Magenwandstücke aus 
der Vorderwand ausgeschnitten und sofort wieder eingenäht wurden. Nachunter- 
suchung nach 3, 8, 18,26 Wochen. Demonstration der Präparate und histologischen 
Schnitte, die eine teilweise Regeneration unter narbiger Schrumpfung und zen- 
tralem Schleimhautdefekt (Ulcus) erkennen ließen, der nicht etwa der Nahtstelle 
entsprach — kein Fremdkörperreiz. Im Gegensatz dazu kommt es bei günstigeren 
Bedingungen — kleinerer Exzision (Koenigsberger) und primärer Netzdeckung 
(Tietze) — zur vollkommenen Ausheilung. 

Bei zirkulärer Exzision in 2 Fällen Exitus innerhalb von 24 Stunden (1mal 
Nahtinsuffizienz, Imal Ursache autoptisch nicht gefunden). 

Schwere Zirkulationsstörungen größerer Magenwandstücke heilen also unter 
unvollständiger Regeneration aus, wobei noch nach 1; Jahr Schleimhautdefekte 
zurückbleiben. Ob diese identisch sind mit Magengeschwüren, ist damit noch 
nicht gesagt. Die Bilder ähneln denjenigen der Payr’schen Embolieversuche. 

7) Bircher (Aarau): Pseudocholelithiasis und deren Bezichungen 
zu Bluterkrankungen. 

Das Bild des Gallenblasenanfalls kann auf funktionell nervösem Weg aus- 
gelöst werden als ein Krampf des Oddi’schen Sphinkters. Die Pseudocholc- 
lithiasis hat die Cholecystitis sine concremento und die Stauungsgallenblase auf 
anatomischer oder auf funktioneller Grundlage als Untergruppen. Nicht länger- 
dauerndes Vorhandensein von Beschwerden, langsames Einsetzen derselben ohne 
Tumorbildung und ohne Ikterus läßt eine Stauungsgallenblase vermuten. Die 
meist nicht eindeutigen klinischen Befunde, ebenso wie diejenigen der Operation, 
werden besprochen; anatomisch lassen sich die Gruppen scharf präzisieren; die 
Therapie besteht, wenn möglich, am besten in der Cholecystektomie, sie führte in 
allen Fällen zur Heilung. Die Novokokainisierung des Lig. hepatoduodenale und 
des Gallenblasenbettes scheint die Schockwirkung bei Gallenblasenoperationen 
wesentlich zu mildern. Es werden noch zwei Fälle von Pseudocholelithiasis an- 
geführt, die in keine der obigen Gruppen passen, sie gehören in das noch ungceklärte 
Gebiet der hepatolienalen Krankheiten. Die einfache Cholecystostomie scheint 
bei Bluterkrankungen, die mit ikterischen Veränderungen einhergehen, ebenso 
aussichtsreich wie der wesentlich größere Eingriff der Milzexstirpation. 

Aussprache. Hotz (Basel): Das Bild der Cholecystitis sine concremento 
kann vorgetäuscht werden durch eine ganz chronisch verlaufende Pankreatitis, 
durch ein kleines Ulcus duodeni, das eventuell auch bei der Operation schwer zu 
finden ist, und durch abnorme Verbindungen zwischen Leber und Gallenblase. 

Odermatt (Basel): Ductus hepato-cystici können das Bild der Cholecystitis 
sine concremento vortäuschen. An Diapositiven wird die anatomische Situation 
von eigenen und spärlichen Literaturfällen bei solchen Zuständen gezeigt. Nach 
solchen Gängen ist im Leberbett im Zweifelsfalle zu fahnden, und diese nach 
Dilatation auf irgendeine Art mit Magen oder Duodenum zu anastomosieren. 

de Quervain (Bern) macht aufmerksam auf die in dieses Sammelkapitel 
gehörenden Fälle von Gallenblasenstörungen bei hämolytischem Ikterus und 
Banti’scher Krankheit, ferner bei abnormer Enge des Choledochıs, 

Henschen (St. Gallen). 
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8) Hagenbach (Basel): Über den Zeitpunkt der Gaumenspalten- 
operation. 

Auf Grund der Erfahrung an 8 Fällen von Gaumenspaltenoperation, welche im 
Alter von 3 Wochen (1), 5 Monaten (3) und 6 Monaten (4) vorgenommen wurden, 
befürwortet Vortr. die sogenannte Frühoperation. Das Jüngste starb 3 Wochen 
nach der Operation an Atrophie, die anderen überstanden den Eingriff ohne 
Störung. 6 heilten primär, bei 1 trat eine kleine Nahtdehiszenz auf. Weder 
technische Schwierigkeiten, noch wesentliche Blutung stellten das Resultat in 
Frage. Vor und nach der Operation ist Respiration und Digestion genau zu be- 
achten. Die Frühoperation bietet den Vorteil, die Kinder in psychisch unent- 
wickeltem Alter zu operieren, weshalb sie weniger leiden und die Heilung nicht 
durch Abwehrbewegungen stören. 

Die Gefahr der Kieferverbildung infolge der Frühoperation hält Vortr. auf 
Grund neuerer Statistiken nicht für erwiesen. 

Aussprache. Lexer (Freiburg i. Br.) erkundigt sich nach der Art der Fälle 
und würde eher das spätere Alter für die Operation anempfehlen, so wie er das in 
seinen Arbeiten getan hat. 

Monnier (Zürich) bezeichnet nach eigener Erfahrung an 115 Gaumenspalten- 
operationen die Operation im 1. Jahr als gefährlicher und die Resultate als nicht 
besser als nach Operation im 2. und 3. Jahr. Gutes Sprechresultat bei 24%, der im 
1. und 2. Jahr, bei 30% der im 3.—10. Jahr Operierten. Spalte womöglich vor 
dem 3. Jahr zu schließen. 

Fritsche (Glarus) demonstriert im Bilde einen Fall von intrauterin geheilter 
medianer Gesichtsspalte mit amniotischen Resten. Mitteilung des histologischen 
Befundes der Narbe. 

Henschen (St. Gallen). 

9) Krafft (Lausanne): Demonstration de la nouvelle seringue de 
Bécart pour transfusion de sang pur. 

Demonstration der Spritze von Bécart für Bluttransfusionen. Der Kolben 
ist am Rande mit Löchern versehen, die Spritze wird gefüllt mit Vaselin 100 und 
Paraffin (Schmelzpunkt 55°) 20, beim Zurückziehen des Kolbens wird diese Füllung 
zum größten Teil herausgepreßt, der Rest bedeckt die Wandung der Spritze, so 
daß Koagulation absolut verhindert ist. Die Resultate sind günstiger als mit 
zitriertem Blute. 

10) Merke (Basel); Grundumsatzbestimmungen mit dem Krogh- 
schen Apparat. 

Demonstration des Krogh’schen Apparates, der sich wegen seiner Einfachheit 
und genügenden Genauigkeit sehr gut für klinische Grundumsatzbestimmungen 
eignet. An typischen Beispielen aus dem Kropfmaterial der Basler Klinik des 
vergangenen Jahres werden einige klinische Ergebnisse erörtert. Bei der häufigsten 
Kropfform, der Struma colloides nodosa, in der Regel normale Grundumsatzwerte, 
sobald aber bei der histologischen Untersuchung nur vereinzelte solide Parenchym- 
knoten oder nur stellenweise Wucherungserscheinungen am Epithel gefunden 
wurden, so waren die Werte deutlich erhöht (+ 20%, bis + 35%). Erhöhung 
ferner bei toxischen Adenomen, bei Strumitis tuberculosa und bei Schilddrüsen- 
karzinomen; bei gewöhnlicher chronischer Strumitis normale Werte. Die Steige- 
rungen bei Basedowkranken gehen in der Regel zwar der Toxizität parallel, sind 
aber nicht immer ein sicheres Maß für die Operabilität. Hohe Grundumsatzwerte 
bei Jodbasedow. Gynergen setzt neben der Pulsfrequenz auch die O,-Aufnahme 
herab. Zu berücksichtigen ist, daß bei Trachealstenosen und bei arteriellem 
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Hochdruck oft hohe Grundumsatzwerte beobachtet werden. Die Grundumsatz- 
bestimmung gibt über den Funktionszustand der Schilddrüse Aufschluß und gibt 
Anhaltspunkte für die einzuschlagende Therapie, sowie eine Kontrolle der Wirk- 
samkeit derselben, wird aber nie allein das therapeutische Handeln bestimmen 
dürfen; dazu ist immer die Berücksichtigung aller klinischen Erscheinungen nötig. 

11) Schir mer (St. Gallen). Osteochondritis dissecans des Ellbogen- 
gelenkes. (Röntgenologische Demonstration.) 

Die Ätiologie der echten Gelenkmäuse ist heute noch keineswegs sichergestellt. 
Die röntgenologischen Untersuchungen Borsinger’s an arteriellen Injektions- 
präparaten des distalen Femurendes stützen die Auffassung, daß ein embolischer 
Prozeß gewisser Endarterien eine Dissektion von Knorpel-Knochenbezirken 
herbeiführe. Borsinger wies nach, daß verschiedene Äste der Art. genu media 
in der Jugend stets Endarterien darstellen und unter Umständen das ganze Leben 
hindurch solche bleiben können. Es werden die Röntgenbilder von vier Fällen 
von Osteochondritis dissecans des Ellbogengelenkes demonstriert, von welchen 
nur einer eine traumatische Anamnese aufweist. Bei allen Fällen lag der Mutter- 
boden der Geilenkmäuse am Capitulum humeri, in einem Falle zeigte sich als weitere 
ungewöhnliche Lokalisation ein Knorpel-Knochendefekt mit dazugehöriger Gelenk- 
maus an der Gelenkfläche der Ulna. Es soll untersucht werden, ob auch am Ell- 
bogengelenk Endarterien bestehen. 

Aussprache. Henschen (St. Gallen). 

12) Ruppaner (Samaden): Akute seröse Peritonitis. 

An Hand eigener Fälle wird das Krankheitsbild der akuten serösen Peri- 
tonitis beschrieben, das meist als akute Appendicitis imponiert, bei der Operation 
aber einen negativen Befund am Wurmfortsatz und allen übrigen Abdominal- 
organen gibt. 

Aussprache. Gröbly (St. Gallen): Bericht über eigenen Fall mit appen- 
dicitischen Erscheinungen; bei der Operation reichlich seröses Exsudat und nega- 
tiver makroskopischer Befund an der Appendix. Histologisch dagegen entzūnd- 
liche leukocytäre Infiltration der äußeren Wandschichten, besonders der Mus- 
cularis. 

13) Hotz (Basel): Schraubung der Schenkelhalsfrakturen. 

Bei älteren Kranken mit Schenkelhalsfrakturen, welche sehr unruhig sind 
oder aus anderen Gründen möglichst schnell wieder außer Bett gebracht werden 
sollen, wird die Reposition empfohlen, verbunden mit Einführung einer langen 
Schraube vom Trochanter major her durch Schenkelhals, Femurkopf und Gelenk- 
pfanne. Die Länge der Schraube ist vorher zu bestimmen. Demonstration von 
Röntgenbildern und Patt., welche so nach kurzer Zeit sich wieder außer Bett be- 
wegen können. Das Verfahren wird nicht als übliche Therapie der Schenkelhals- 
frakturen empfohlen, sondern ist nur in relativ seltenen Fällen aus bestimmter 
Indikation anzuwenden. 

Aussprache. Jentzer (Genf) empfiehlt den Apparat von Volkowitsch, 
mit Stützpunkt am Becken, mit welchem solche Kranke schon am Tage nach der 
Fraktur aufstehen können. 

Enderlen (Heidelberg) sieht den springenden Punkt des Verfahrens in dem 
‚Vortreiben der Schraube bis in die Gelenkpfanne. 

de Quervain (Bern): Die Ernährung des Schenkelkopfes ist für die operative 
Behandlung das Maßgebende. Um die Schraube kann sich eine rarefizierende 
Ostitis ausbilden. Bei der Fractura subcapitalis mit eventuell ungenügender 
Ernährung nutzt alles Schrauben nichts. Schon vor 25 Jahren entfernte er in 
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solchen Fällen den Femurkopf und versteifte das Hüftgelenk zur guten Stütz- 
funktion. Bei verzögerter Konsolidation leistet transplantierter lebender Knochen 
mehr als die tote Schraube. 

Henschen (St. Gallen). 

14) Henschen (St. Gallen): Gefäßversorgung der Rippenknorpel. 

An Röntgenbildern von Injektionspräparaten wird gezeigt, daß auch die 
Rippenknorpel in ganz typischer Art und Weise mit Blutgefäßen versorgt sind. 

Diskussionsthema. 

1) Pathologisch-anatomisches Referat. Helly (St. Gallen): Throm- 
bose und Embolie. 

Morphologie und Mechanismus der Blutgerinnung einschließlich der Throm- 
bose können als klargelegt gelten, nicht aber die Ätiologie der letzteren. Blut- 
gerinnung gelingt auch in physikalisch-chemischer Versuchsanordnung, Throm- 
bose ist ein ausgesprochen intravitaler Vorgang. Mechanische und infektiös- 
toxische Momente werden für ihr Zustandekommen gegeneinander abgewogen. 
Agglutination allein kann eine Thrombose einleiten, diese betrifft in erster Linie 
die Blutplättchen, in zweiter Linie die Erythrocyten, die Leukocyten spielen ihre 
Hauptrolle im ferneren Schicksal des gebildeten Thrombus. Auch die Gerinnung 
des Blutplasma als Folge stattgehabter Fibringerinnung kann allein Thrombose 
bewirken, meist wirken beide Faktoren zusammen. Kolloid-chemische Vorgänge 
spielen für das Zustandekommen der Agglutination wahrscheinlich die Hauptrolle. 
Bei der Blutgerinnung entsteht bei Anwesenheit von Kalksalzen aus dem Pro- 
thrombin das Thrombin, und dies bewirkt die Bildung des Fibrins aus dem Fi- 
brinogen. Fraglich ist noch, ob dieser Vorgang enzymatischer Natur ist. Andere 
Theorien des Gerinnungsvorganges bestehen noch. 

Die Formausbildung der Thromben in bezug auf Riffelung und sonstigen 
Aufbau ist eine Folge mechanischer Momente in der Blutsäule. Neben dieser 
Pulsionsthrombose wird aber noch die Stagnationsthrombose mit Schädigung des 
Blutgefäßinhaltes aufgestellt. 

Thermische Einflüsse, sowie aktinische Einwirkungen, besonders Elektrizität 
und Röntgenstrahlen, sollen für die Thrombusentstehung fördernd wirken. 

Thrombosehemmung im Körper wird bewirkt durch die unversehrte, lebende 
Gefäßwand und wahrscheinlich durch einen gewissen Gehalt des Blutes an Anti- 
thrombin. Höheres Lebensalter und weibliches Geschlecht scheinen etwas mehr 
für Thrombosen disponiert zu sein. 

Die besonderen Lokalisationsstellen der Thrombenbildung und die sogenannten 
marantischen Thrombosen geben die Hauptstützen für die mechanische Theorie. 
Besprochene Beobachtungen lassen vermuten, daß das mechanische Moment nur 
dann begünstigend wirkt, wenn andere wesentliche Momente für Thrombenent- 
stehung mitspielen oder vorausgegangen sind. Die Wirkung von Infektions- 
erregern, von infektiös-toxischen Stoffen und andere toxische Einflüsse, z. B. von 
zerfallenden Geweben, blutkörperchenschädigenden Narkotika, werden berück- 
sichtigt. 

Die mangelnde Kenntnis von Anfangsstadien von Thromben in bezug auf 
formale Entstehung und auf die Zeitdauer des Entstehungsvorganges ist noch 
ein Haupthindernis für die Deutung des Thrombosevorganges. Bei 2225 Sektionen 
wurden 250 Thrombosen beobachtet, und nur in 6 Fällen fand sich keine Infek- 
tionsquelle in der Leiche, dafür aber längerdauernde Stauungszustände. Bio- 
chemische Bedingungen spielen die Hauptrolle und können allein zur Thrombose 
führen, während mechanische Einflüsse allein keine Thrombose erzeugen. 
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10% der Sektionsfälle sind Venenthrombosen, 1°, Herz- und Arterienthrom- 
bosen, die überwiegende Mehrzahl sind Thrombosen der Bein- und Beckenvenen. 
Die Unterbindung der Saphenen oder Beckenvenen zur Verhütung des Weiter- 
schreitens bestehender Thrombosen oder Thrombophlebitiden ist ab und zu von 
unverkennbarem Wert, andere Male eher schädigend. 

Für das weitere Schicksal einer einmal cingeleiteten Thrombose tritt die 
mechanische Wirkung der Blutströmungsverhältnisse in den Vordergrund. Auf- 
einanderfolge und morphologisches Verhalten der einzelnen Thrombusschichten, 
sowie Thrombusverschleppung und Embolie sind davon abhängig. Zu rund 
2/, aller Thrombosefälle tritt eine Lungenembolie hinzu. Die Strömungsverhält- 
nisse beim Zustandekommen von Embolien werden besprochen. 

Wahrscheinlich beruht ein Großteil der postoperativen Pneumonien auf 
embolischer Grundlage. 

2) Gynäkologisch-klinisches Referat. Meyer-Ruegg (Zürich): Post- 
operative und puerperale Venenthrombose und Lungenembolie. 

Statistiken sind oft von verschiedenen Gesichtspunkten aus aufgenommen 
und können daher nicht ohne weiteres miteinander verglichen werden. 

Besprechung des Einflusses der Stromverlangsamung auf die Thrombose- 
bildung, aber keines der Argumente ist ein zwingender Beweis, daß die Verlang- 
samung oder andere Änderungen des Blutstromes, wie Wirbel- und Strudelbildung, 
an und für sich zu Thrombose führen können. 

Gefäßveränderungen, welche für Thrombosenbildung verantwortlich gemacht 
worden sind, werden von neueren Untersuchern abgelehnt, weil es nie gelang, bei 
bestehender Thrombose eine primäre Veränderung an der Gefäßwand nachzu- 
weisen. Morphologisch nicht erkennbare Veränderungen und besonders funk- 
tionelle Mängel der Venenwandung können aber doch Thrombosenbildung be- 
günstigen. 

Über Blutveränderungen als Ursache der Thrombosenbildung sind unsere 
Kenntnisse sehr gering. Chlorose, Leukämie und Infektionskrankheiten führen 
gern zu Thrombosen, und wahrscheinlich muß eine dabei bestehende abnorme 
Blutbeschaffenheit als Ursache angenommen werden. Bakterienwirkung rückt 
für den Chirurgen und Gynäkologen in der Thrombosenfrage in den Vordergrund, 
das Tierexperiment läßt uns für diese Entscheidung im Stich. Die Sektionsbefunde 
sprechen für solche Zusammenhänge, denn Kretz fand bei 6500 Sektionen keine 
Thrombose ohne vorausgegangene Infektion, und Lubarsch konnte in 88,7%, 
infektiöse Prozesse nachweisen. Die französischen Pathologen stehen noch auf 
dem Standpunkt: »Keine Thrombose ohne Infektion«.. Unter 211 puerperalen 
Thrombosen der Zürcher Frauenklinik konnte nur bei 21 bakterielle Einwirkung 
ausgeschlossen werden, von 9 tödlichen Embolien verlief nur 1 Fall vollständig 
fieberfrei, weitere Beispiele im gleichen Sinn. Primär vorhandene Thromben 
können infiziert werden, oder durch die blutschädigende Einwirkung der Bak- 
terientoxine können an weit entfernten Stellen des Venensystems Thrombosen 
. entstehen, wobei bestimmte Venengebiete durch physiologische Verlangsamung 
der Blutströmung bevorzugt sind. Über die Beziehungen von Konstitution und 
Vererbung zur Thrombose wissen wir so viel wie nichts. 

Kreislaufstörungen, durch Thrombosen bedingt, weıden meist leicht kom- 
pensiert. 

Bei Sektionen nach Embolien gelingt es nicht immer den schuldigen Thrombus 
aufzufinden, bei 27 tödlichen und 18 als Komplikationen bei Sektionen gefun- 
denen Embolien wurde 12mal vergeblich danach gesucht (Zürcher Frauenklinik), 
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Lubarsch fand unter 1932 Sektionen von 584 Thromben 59% mit Embolien, bei 
mikroskopischer Durchsicht der kleinsten Lungengefäße 69—79%. Puerperale 
Thrombosen führen viel seltener zu Embolien als postoperative. 

Die klinischen Erscheinungen hängen von der Größe des Embolus ab, sie 
werden besprochen, ebenso die differentialdiagnostisch in Betracht kommenden 
Zustände. Die Lungenembolien nach Geburt oder Operation erfolgten in der 
Holzmann’schen Zusammenstellung vom 2. bis 34. Tag. Nach Garre& führt die 
Embolie in 17% nicht zum Tode, dieser kann erfolgen durch I) Schock, 2) Er- 
stirkung und 3) Herzinsuffizienz. 

Von 31 tödlichen Embolien erfolgten 18 ohne bestimmten äußeren Anlaß 
und 13 nach körperlicher Anstrengung. Prämonitorische Zeichen sind unzuver- 
lässig. In 25%, der tödlichen Emboliefälle gehen leichtere Schübe voraus, das 
Intervall kann 3 Minuten bis 19 Tage betragen. Die Prophylaxe der Embolie 
besteht in Verhütung der Thrombose, d.h. in strengster Asepsis, die Steigerung der 
Herzkraft wird ganz verschieden beurteilt, ebenso der Einfluß des Frühaufstehens. 
Die Übungstherapie von Walthard wird als wichtiges Moment zur Prophylaxe 
der postoperativen und puerperalen Lungenembolie bezeichnet. 

1924 konnte durch Kirschner über die erste geglückte Trendelenburg- 
sche Operation berichtet werden. 


3) Chirurgisches Referat. de Quervain (Bern): Thrombose et em- 
bolie post-op£Eratoires. 

Die drei Faktoren der Thrombenbegünstigung sind: 1) Verlangsamung und 
Abschwächung des Blutstroms, 2) anatomische Läsionen der Blutgefäßwandung 
und 3) Änderung der Zusammensetzung des Blutes. Die Infektion begünstigt 
die Thrombenbildung durch eines dieser Momente. 

Die durch Autopsie verifizierten Embolien in der Sammelstatistik der Schweiz 
sind auf 55 176 Operationen 249, in der persönlichen Zusammenstellung von 
20779 Operationen 143 Embolien. Total der Embolien macht 0,45% aus, die 
Embolien als direkte Todesursache 0,28% , als Nebenbefunde 0,17%. 

In einer zweiten Tabelle findet sich die Häufigkeit der Embolien nach den 
verschiedenen Operationen aus der Sammelstatistik zusammengestellt. Opera- 
tionen an der Prostata, am Magen, an den Gallenwegen, am Darm, einschließlich 
der Appendicitis und Hernienoperationen, sind am häufigsten von Embolien 
gefolgt. 

Von allen Embolien betragen diejenigen nach aseptischen Operationen 33%, 
nach Eingriffen in septischem Terrain, wozu Eröffnung von Magen-Darmtraktus, 
Gallenwegen und Harnblase meist gezählt werden, 67%. Von diesen Zahlen der 
Sammelstatistik weichen die persönlichen von de Q. nur um 1°, ab, ähnlich wie 
bei den folgenden Angaben. 

Der Sitz der Thrombose ist in 56%, in den lliakal- und Femoralvenen, dic 
Vena saphena ist nur in 2,6% Sitz der durch Embolie tödlichen Thrombose. Die 
Verzweigungen der Vena hypogastrica, besonders der Plexus prostaticus, sind mit 
17°, als Sitz der Thrombose verzeichnet. Alle anderen Lokalisationen sind nur 
mit 1°, vertreten, in 17% blieb die Thrombusstelle des Eimbolus unbekannt. Das 
Überwiegen der Thrombosen der linken Körperseite ist auch in diesen Zusammen- 
stellungen deutlich vorhanden. 

Der Sitz der Embolie in der Lunge ist in der Proportion 4:3 zwischen rechts 
und links, in 19%, doppelseitig, bzw. in der persönlichen Statistik von de Q. in 
39?,, wobei immer auf kleinste Embolien gefahndet wurde. 
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Wenn die Zahl der operierten Kranken richtig berücksichtigt wird, so ist 
zwischen den beiden Geschlechtern kein Unterschied in der Häufigkeit der Embolien. 

Eine scheinbare Steigerung der Emboliefälle am Gesamtmaterial in den 
Monaten Februar/März einerseits und September/Oktober andererseits kann 
einer weiteren Nachforschung nicht standhalten, und wir können einen sicheren 
Einfluß der Jahreszeit auf die Emboliehäufigkeit nicht feststellen. 

Die Kurve der Emboliehäufigkeit bleibt sehr tief bis zum 40. Lebensjahr, 
steigt dann rasch und erreicht ihr Maximum mit 2,98% der Operierten zwischen 
dem 60. und 69. Lebensjahr. 

In einer Tabelle wird gezeigt, daß pathologische Zustände als prädisponierend 
für Embolien in folgender Häufigkeit gefunden wurden: Affektionen des Herz- 
Gefäßapparates 114, der Lungen 53, Fettleibigkeit 24; andere Zustände folgen 
mit viel niedrigeren Zahlen. 

Die meisten Embolien treten am Schluß der 1. Woche oder in der Mitte der 2. 
nach der Operation auf. Nach 1 Monat treten nur ganz vereinzelte Fälle noch auf. 

Besprechung der Prophylaxe vor, während und nach der Operation. Von 
der Unterbindung oder Resektion der Saphena wird mehr Schaden als Nutzen 
angenommen, die meisten anderen Maßnahmen sind von zweifelhaftem Nutzen. 
Wir müssen versuchen, die Kranken mit Kropf, Hernie, Gallensteinen usw. vor 
dem 40. Lebensjahr zur Operation zu bekommen, dadurch kann die Emboliezahl 
erniedrigt werden. 

Aussprache. Meyer-Ruegg ergänzt sein Referat durch Emboliestatistik 
von 28 Spezialkollegen: 64 Embolien, davon 31 tödlich; 25 puerperale, 16 nach 
geburtshilflichen Eingriffen (7 tödlich); 9 nach Spontangeburt (2 tödlich); 36 post- 
operative (22 tödlich), wobei auf die Myomotomien mit 14 Embolien (11 tödliche) 
der Hauptteil fällt. 3 Embolien (2 tödlich) ohne Eingriff oder Geburt. Durch- 
schnittsalter der Kranken 40,4 Jahre. 

Labhardt (Basel): Bei 600 Myomoperationen, meist supravaginaler Am- 
putation, 4 Todesfälle an Embolien; Turnen und Frühaufstehen scheint Keinen 
Einfluß auszuüben auf Verminderung der Thrombosen und Embolien. 


Alter Embolien gestorben 
bei Thrombose 


Geburten: 7568 4,496 Thrombophlebitiden 30 Jahre 2.09% 0,325 
Operationen: 1971 3,6% » 42 » 35,5%, 8,4%, 


Genaue Temperaturmessungen ergeben bei 82% der Wöchnerinnen infektiöse 
Prozesse. Die infektiös-toxischen Verhältnisse und Venenwandverhältnisse spielen 
die Hauptrolle bei Thrombosen und Embolie, wir können sie nicht weiter beein- 
flussen. 

Krafft (Lausanne): Bei varikösen Phlebitiden wird in Lokalanästhesie Re- 
sektion der Saphena empfohlen. Pat. steht nach 14 Tagen wieder auf. Günstige 
Resultate. 

Bourcart (Genf): Der moderne Mensch hat mehr Bauch- als Brustatmung; 
nach Bauchoperationen am meisten Thrombosen und Embolien, weil durch Ab- 
schwächung der Atmung Stauungen im Bereich der Leber auftreten. Durch 
tiefes Einatmen und Retraktionen der Bauchmuskeln kann dies verhindert werden. 

Heusser (Basel): Postoperative Blutveränderungen und Throm- 
bosen. 

Um Zusammenhänge zwischen postoperativen Blutveränderungen und Throm- 
bosc annehmen zu dürfen, muß verlangt werden, daß sich nach Operationen kon- 
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stant bestimmte Veränderungen im Blut nachweisen und ungezwungen mit der 
Thrombose in Verbindung bringen lassen. Daß solche Blutalterationen tatsäch- 
lich vorkommen, zeigen die Arbeiten von W. Löhr, der nach Operationen starke 
Beschleunigung der Senkungszeit der roten Blutkörperchen, Erhöhung des Fibrin- 
gehaltes und Zunahme der Blutviskosität finden konnte. Eigene Versuche be- 
stätigen diese Resultate und machen es wahrscheinlich, daß die gefundenen post- 
operativen Blutveränderungen kausal mit der Thrombenbildung zusammen- 
hängen. Es sprechen einmal dafür theoretische Gründe, die sich besonders auf 
Untersuchungen von Zeller, Vorschütz, Roskam, Aynaud und Wöhlisch 
stützen. Eigene Untersuchungen über die Agglutination der Blutplättchen mit 
Schweineserum haben außerdem erwiesen, daß sich nach einer Operation im Blut 
die für die Thrombose wichtigsten Eigenschaften, die Agglutination der Plättchen 
und die Ausscheidung des Fibrinnetzes, in deutlich höherem Grade vorfinden, als 
dies vor der Operation unter sonst gleichen Bedingungen der Fall war. Es ist 
demnach die Veränderung der Blutbeschaffenheit in einem viel höheren und viel 
präziseren Maße als bisher als wichtiger Faktor für die Thrombosenentstehung 
anzuerkennen. Diese Blutveränderung ist die Grundlage der Thrombosenbereit- 
schaft des Organismus, und die Senkungsreaktion als feinster Indikator der Blut- 
beschaffenheit kann als Maß der Thrombenbereitschaft gelten. Die Prophylaxe 
der Thrombose hat die erwähnten postoperativen Blutveränderungen zu ver- 
hindern und unschädlich zu machen. Verschiedene Mittel sind dafür untersucht 
worden, doch hat vorderhand allein das Jod Resultate gezeigt, die es möglich 
erscheinen lassen, gegen die Thrombose vorbeugend zu wirken und ihr damit 
wenigstens einen Teil ihrer »Trostlosigkeit« zu nehmen. 

Julliard (Genf) empfiehlt das alte Verfahren, das Termier am Chirurgen- 
kongreß 1922 wieder angegeben hat, nämlich das Ansetzen von Blutegeln auf 
die entzündeten Venen. Tritt eine Phlebitis auf, so werden sofort 1—3 Blutegel 
auf den Venenstrang aufgesetzt, dieses Verfahren eventuell wiederholt, und es tritt 
rasche Heilung ein. 

Martin (Genf) empfiehlt ebenfalls dieses Verfahren auf Grund von zehn 
eigenen so behandelten Fällen, wobei Schmerzen sofort verschwanden und schnelle 
Heilung eintrat. 

Gelpke (Liestal): Seit mehr als 15 Jahren läßt er systematisch gymnastische 
Übungen, sowie Turnen im Bett zur Verhütung von Thrombosen mit bestem 
Erfolge durchführen. 

Rapin (Lausanne) setzt schon bei unbestimmten Sensationen in den Beinen, 
welche eine Thrombose vermuten lassen, Blutegel an. Zeigt Temperaturkurven, 
wo in 3—4 Tagen eine Phlebitis so geheilt werden Konnte. 

Jentzer (Genf) bestätigt die guten Resultate mit Blutegeln, zeigt aber 
an einem Fall, daß diese kein Allheilmittel, sondern eventuell ein zweischneidiges 
Schwert sind.. Am 10. Tag nach Appendektomie wegen akuter Appendicitis 
Zeichen einer Lungenembolie und Phlebitis des rechten Beines, daher Ansetzen 
von Blutegeln, mit zweimaliger Wiederholung. Ca. 14 Tage nach der ersten erfolgt 
tödliche Embolie. 

Walthard (Zürich): Thrombose entsteht aus Zusammenwirken verschiedener 
Faktoren, Stromverlangsamung ist das wesentliche Moment, diese kann durch 
Bettgymnastik verhindert werden. Auf 20000 Geburten nur eine Embolie. 

Bircher (Aarau): Spitäler mit Landbevölkerung haben weniger Thrombosen, 
seit. der Grippezeit aber auch häufiger. Bei rezidivierenden Embolien Emp- 
fehlung von Aderlaß, 20—50 ccm. In 12 Fällen von Thrombophlebitis mit 


32 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 1. 


Unterbindung der Saphena, ja sogar Femoralis, gute Erfolge. Oft handelt es sich 
um eine Hypoplasie der Gefäßwand. 

Naegeli (Bonn): Auf Grund von ca. 15000 Operationsberichten und etwa 
5000 Autopsien bespricht N. die tödlichen Embolien, und besonders deren Dia- 
gnose. Rektumkarzinomoperation 3°%,, Prostata 1,5°, Gallenblase-Magen 0,59, , 
Hernien 0,13%. Von 21 tödlichen Embolien wurde vorher nur 4mal die Throm- 
bose diagnostiziert. Saphena nur Imal Ursprungsort des Embolus. 

Die Indikation zur Trendelenburg’schen Operation wird erschwert durch 
die oft nicht eindeutigen Klinischen Symptome, welche an Hand sicherer und 
Fehldiagnosen besprochen werden. 

Henschen (St. Gallen) betont das mechanische Moment mehr als das in- 
fektiös-toxische. Gefährdet sind Menschen mit schwachen Herzen, mit Varicen, 
mit Bradykardie und Fettleibigkeit. Die prophylaktische Unterbindung der 
Saphena magna erhöht die vis a tergo. 


Helly (St. Gallen): Am Sektionsmaterial verteilten sich die Fälle auf das 


Alter Trombosen und Embolien 
Embolien 
bis zum 40. Jahr 26%, 250; 
vom 41. bis 50. » 12°, 11°, 
vom 51. bis 90. » 61°, 63°, 


de Quervain (Bern): Thrombosenbereitschaft ist eine notwendige Vorrich- 
tung des Körpers gegen Verletzungen. Es ist daher noch zu untersuchen, wann 
ohne Gefahr antithrombotisch behandelt werden darf. 


Hotz (Basel); Röntgenbestrahlung des Mammakarzinons. 

In der Beurteilung der Strahlentherapie des Brustkrebses gehen heute die 
Ansichten der Autoren diametral auseinander. Die chirurgische Forderung der 
frühzeitigen Operation können wir verteidigen mit der Ungefährlichkeit der Opera- 
tion und einer Verhinderung von weiterer Aussaat von Krebskeimen. Abgefangen 
und vernichtet wird das Karzinom im Stadium I (Steinthal), zweifelhaft wird 
der Dauererfolg beim Stadium II, im III. Stadium ist von der Operation allein 
keine Heilung mehr zu erwarten. 

Die Nachbehandlung operierter Mammakarzinome mit Röntgenstrahlen ist 
durch die viele verwendete Arbeit sehr gefördert worden; wir haben aber dafür 
kein starres Schema, verschiedene Individuen und verschiedene Krebse reagieren 
verschieden, viele Apparate leisten das zu Fordernde und verschiedene Meß- 
methoden sind zuverlässig. 

Die Karzinomdosis ist keine absolute Konstante, sie zwingt uns aber, immer 
die überhaupt mögliche höchste Dosis zu applizieren. Die oberflächliche Lage 
des Mammakarzinoms ergibt für die Bestrahlung besondere Schwierigkeiten, und 
es gibt daher eine große Mannigfaltigkeit verschiedener Methoden. Die Nach- 
untersuchungen von Perthes und nachher anderer Autoren ergaben eine uner- 
wartete Überraschung; zahlreiche Kliniken fanden eine Verschlechterung ihrer 
Resultate gegenüber früher, einige dagegen auch günstige Resultate. 

Von 1918 bis 1922 wurden an der Basler Klinik 100 Fälle operiert und nach- 
bestrahlt, und zwar nach zwei verschiedenen Prinzipien. Erstens wiederholte 
Bestrahlung der ganzen Gefahrenzone mit zahlreichen, relativ schwachen Dosen. 
Zweitens drei große Felder: Narbe, Axilla und Schlüsselbeingruben der kranken 
Seite, erhalten an 3 aufeinanderfolgenden Tagen je 2 Sab. unter 1 mm Zink. 
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Diese Bestrahlungsdosis ist höher als diejenige in Tübingen. Die Bestrahlung 
wurde erst wiederholt, wenn ein Rezidiv auftrat. 

Die wiederholten Schwachbestrahlungen brachten schon eine Besserung der 
Resultate, weitere Besserung seit Anwendung der einmaligen Intensivbestrahlung. 
Das Bestreben, die einzeitige Volldosis in höchst zulässiger Form anzuwenden, 
bewirkte jeweils intensive Rötung, mehrmals auch ausgedehnte Blasenbildung. 
Diese Fälle blieben aber fast alle frei von lokalem Rezidiv. Man geht absichtlich 
ab vom Prinzip, die Haut nicht zu gefährden, steigert bis zur doppelten Haut- 
einheitsdosis, also auf annähernd 150% der Karzinomdosis nach Seitz; eine 
nachhaltige Röntgenschädigung wurde nicht beobachtet. Die lebhafte Entzün- 
dung kann als direkte Karzinomschädigung, ebenso wie als indirekte Wirkung im 
Sinne der Bindegewebsreaktion gedeutet werden. 

Der offenkundige Gewinn an 1-, 2-, 3- und 4jähriger Rezidivfreiheit läßt die 
Basler Klinik an der beschriebenen Intensivbestrahlung festhalten. Drüsen- 
metastasen der Supraclaviculargrube können durch erneute Bestrahlung zur Rück- 
bildung gebracht und jahrelang im Schach gehalten werden. Durch Seruminjek- 
tionen und Proteinkörpertherapie wurde versucht, die Widerstandsfähigkeit des 
Körpers zu erhöhen. Das Novantimeristem wurde eingehend, aber ohne Erfolg 
versucht. Zurzeit werden große Dosen von Arsacetin versucht. 

Aussprache. Steiger (Bern): Die Zellen sind dann am radiosensibelsten, 
wenn sie sich im Stadium der sogenannten Äquatorialplatte befinden. Bei ein- 
zeitiger Intensivbestrahlung werden vielleicht nur die Zellen in diesem Stadium 
vernichtet, andere Zellen gelangen erst später in dieses der Bestrahlung günstige 
Stadium und werden daher von der vorangegangenen einmaligen Strahlenwirkung 
nicht wesentlich beeinflußt. So lassen sich auch die guten Erfolge von Kliniken 
deuten, welche mit weniger intensiven Dosen, aber mit verzettelten Bestrahlungen 
erzielt worden sind. 


Kölner Chirurgenvereinigung. 
Sitzung vom 15. Oktober 1924. 


Wiemers: Nach einem Überblick über die Knochenoperationen in der Ortho- 
pädie wird eine eingehende Darstellung der »Parallelverschiebung« gegeben, 
einer Behandlungsart bei Osteotomien der Röhrenknochen, die zur Erzielung 
gleichlaufender Achsen angewandt wird. Ferner wurde eine plastische Arthrodesen- 
operation zur Feststellung der kleinen Fußgelenke und gleichzeitiger Umformung 
des Fußes besprochen, bei der in typischer Weise das plastische Material dem 
Malleolus ext. entnommen undals Keil in die ausgefüllten Gelenkspalten implantiert 
wird. Behandelt wurden nach dieser Methode ca. 70 Fälle unter Berücksichtigung 
der gleichzeitig erforderlichen Sehnen- und Muskeloperationen. 

Krankenvorstellung. 

Bungart: I. Demonstration eines Falles von nichttraumatischer 
Mittelfußgeschwulst. 42jährige Dame. Keine Lues, Tuberkulose, Tabes, 
Syringomyelie. Erkrankt ohne bekannte Ursache mit Schmerzen im Mittelfuß 
rechts. 6 Monate Behandlung ohne Erfolg. Zuletzt Operation einer entzündlichen 
Schwiele an der schmerzhaften Stelle unter dem Vorderfuß. Danach Besserung, 
später wieder Verschlimmerung. Befund im Beginn des 7. Erkrankungsmonats: 
Äußerlich normal geformter Fuß. Distales Drittel des 3. Mittelfußknochens rechts 
bei Druck intensiv schmerzhaft, desgleichen bei Zug an der III. Zehe. Röntgen- 
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bild: Keine Bruchlinie. Feiner, eben angedeuteter Schatten am distalen Dia- 
physendrittel des III. Metatarsus. Behandlung: Ruhigstellung. Nach 4 Wochen 
wesentliche Besserung. Röntgenbild: Callusartiger Mantel an der vorher benannten 
Partie des III. Mittelfußknochens, der sich gleichmäßig um den Knochen herum- 
legt und auch jetzt keine Knochenbruchlinie erkennen läßt. Nach weiteren 
4 Wochen erscheint der Callus kompakter und schmäler. Pat. ist beschwerdefrei. 

Es handelt sich um eine nichttraumatische Callusgeschwulst im Sinne 
Deutschländer’s. Wahrscheinlich spielt die entzündliche Schwiele bei der 
Entstehung des Leidens eine wesentliche Rolle. 

Il. Peritonitis adhaesiva nach Röntgenbestrahlung. Drei Frauen 
im Alter von 40—50 Jahren wurden wegen starker Blutungen mit Röntgen- 
bestrahlung behandelt. Die Menopause trat prompt ein. Schwere Bauchbe- 
schwerden blieben bestehen. Deshalb Operation. Dabei Feststellung ausge- 
dehnter Verwachsungen der Organe im Becken untereinander und mit dem Netz. 
In zwei Fällen Uterus ohne Veränderung. Dagegen einmal verengender Pylorus- 
krebs, im zweiten Falle schwere Cholecystitis chronica recidiva. In diesen Fällen 
war die Bestrahlung überflüssig. Im dritten Falle Uterus myomatosus mit schweren 
Verwachsungen zum Sigma und dadurch teilweise Verlegung des Dickdarms. 

Schlußfolgerungen: Die Indikation zur Röntgenbestrahlung ist cxakt und 
scharf umschrieben zu stellen. Ferner ist bei Operationen, die im bestrahlten 
Gebiet ausgeführt werden, unter Umständen mit großen Schwierigkeiten zu 
rechnen. 

HI. Beschreibung eines Falles von heterotopen Epithelwuche- 
rungen vom Bau der Uterusschleimhaut. 35jährige Frau, seit einer Reihe 
von Jahren Geschwulst in der rechten Schenkelbeuge, die synchron der Men- 
struation anschwoll und dabei starke Schmerzen verursachte. Untersuchungs- 
ergebnis: Walnußgroße Geschwulst im rechten äußeren Schenkelring. Exstirpa- 
tion. Danach Heilung. Histologische Untersuchung ergibt Gewebswucherungen 
vom Bau der Uteruswand und Schleimhaut. Die neuesten Untersuchungen haben 
ergeben, daß es sich bei den innerhalb der Bauchhöhle gelegenen Geschwäülsten 
der genannten Art um Autoimplantationen von Uterusepithelien bei retrograder 
Menstruation handelt. Ungeklärt ist noch die Entstehung der Wucherung außer- 
halb der Bauchhöhle. Versuch einer Erklärung für diese Art der Geschwulst- 
bildung. 

IV. Demonstration von Röntgenplatten eines Falles von Tumor 
im vorderen unteren Mediastinum. 30jährige Frau mit florider Lues. Die 
antiluetische Kur bleibt ohne Erfolg. Vermutlich handelt es sich um eine Der- 
moidcyste. Operation in Aussicht genommen. 





—iiz 0 


Lehrbücher, Allgemeines. 


Otto Jüngling. Röntgenbehandlung chirurgischer Krankheiten, zugleich Ein- 
führung in die physikalischen und biologischen Grundlagen der Röntgen- 
therapie. 468 S. mit 86 Abbildungen im Text u. 1 Tafel. Preis broch. M. 20.—, 
geb. M. 22.—. Leipzig, S. Hirzel, 1924. 

Verf. hat sein vorzügliches Buch, das eine vielfach empfundene Lücke in der 
chirurgischen Literatur ausfüllt, seinem hochverehrten Lehrer Perthes, als dem 

Begründer und erfolgreichen Förderer der deutschen Röntgentiefentherapie, ge- 














Lehrbücher, Allgemeines. 35 





widmet. Seitdem Perthes vor 20 Jahren durch Angabe der Strahlenfilterung 
den ersten Anstoß zur Röntgentiefentherapie gegeben hat, haben wir eine Menge 
nie geahnter Erfolge, aber auch eine Menge Rückschläge bei allzu enthusiastischer 
Begeisterung erlebt. Die in der Literatur oft weit verstreuten Mitteilungen stehen 
in vielfachem Gegensatz zueinander. Verf. hat das Problem vom chirurgisch- 
klinischen Standpunkte aus aufzurollen versucht und dargelegt, was von der Tü- 
binger Chirurgischen Klinik und anderen erreicht wurde, wobei die praktischen 
Ziele in dem Vordergrunde stehen. Wenn er dabei zu dem Schluß kommt, daß 
Chirurgie und Röntgentherapie in gegenseitiger Ergänzung weitere Fortschritte 
bringen werden, so kann man dem nur beipflichten. Er hat sich in objektivster 
fleißigster Weise bemüht, Erfolge und Mißerfolge bei den einzelnen Erkrankungen 
und Organen zu verzeichnen und durch instruktive Beispiele zu belegen, und wenn 
dabei die Erfahrungen der Chirurgischen Klinik in Tübingen in den Vordergrund 
treten, so ist das selbstverständlich. Durch die geschickte und übersichtliche 
Anordnung des Stoffes ist es sehr leicht gemacht, sich über diese oder jene Frage 
zu orientieren. Chirurgen, Ärzte und Röntgenologen werden in dem Buche des 
erfahrenen und kritischen Verf.s einen äußerst wertvollen Ratgeber finden. Es 
gliedert sich in drei große Abschnitte: I. Physikalische Grundlagen der Röntgen- 
therapie; Il. biologische Grundlagen der Strahlentherapie; III. klinischer Teil. 
Letzterer ist besonders schön und reichhaltig und bringt eigentlich alles, was man 
wissen möchte. 

Ich bin fest überzeugt, daß dieses ausgezeichnete, wertvolle und sehr gut aus- 
gestattete Buch bald vergriffen sein wird. Borchard (Charlottenburg). 


D. Kulenkampft. Operationsiehre (Breitenstein’s Repetitorien Nr.13b). 4., völlig 
neubearbeitete Auflage. 236 S. Mit 18 Figuren im Text. M. 4.50. Leipzig, 
Joh. Ambros. Barth, 1924. 


Die neue Auflage hat vielfache Verbesserungen, Ergänzungen, Änderungen 
erfahren, aus der allgemeinen Chirurgie ist die Lehre von der Asepsis, die Me- 
thoden der allgemeinen und örtlichen Betäubung, die Lehre von der Wieder- 
herstellungschirurgie mit Recht in die Operationsichre übernommen. Das hand- 
liche und praktische Buch macht in seiner 4. Auflage nach Inhalt und Ausstattung 
einen ganz vorzüglichen Eindruck. Es ist ein wissenschaftliches Buch und steht 
weit über dem, was man sonst unter Repetitorium zu verstehen pflegt und kann 
deshalb Studierenden, Ärzten und Chirurgen nur wärmstens empfohlen werden. 

Borchard (Charlottenburg). 


G. Woltsohn. Immunität, Immunodiagnostik und aktive Immunisierung im 
Dienste der Chirurgie. Neue deutsche Chirurgie Bd. XXXI. 371 S. Stuttgart, 
F. Enke, 1924. 


Der wesentliche Wert des vorliegenden Werkes über die Immunbiologie be- 
ruht darauf, daß es von einem Chirurgen für die Bedürfnisse der Chirurgie ge- 
schrieben ist. Mit großem Geschick hat es der Verf. verstanden, aus der Unsumme 
serologischer und immunbiologischer Arbeiten das herauszuarbeiten, was die 
Chirurgie angeht. So wird neben der diagnostischen und prognostischen Be- 
deutung der serologischen Methoden vor allem die Praxis der Immuntherapie 
eingehend besprochen. In der Immuntherapie nimmt der Verf. sehr kritisch 
Stellung gegen eine Reihe von übertriebenen Versuchen der Vaccinetherapie. So 
kann z.B. demjenigen, was in den Abschnitten über die spezifische Behandlung 
der Staphylokokken- und Streptokokkeninfektionen und anderen Ortes tiber den 
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Wert des Friedmann’schen Mittels gesagt wird, nur vollkommen beigepflichtet 
werden. 

In allen Fragen der Immunbiologie wird das außerordentlich gründliche und 
erschöpfende Werk dem Chirurgen zur gründlichen Orientierung dienen können 
und ihn damit des Studiums der zerstreut liegenden Literatur entheben. Das Buch 
ist in nachstehende Abschnitte gegliedert: 1) Begriff der Immunität und Re- 
sistenz in der Chirurgie. 2) Die angeborene allgemeine Immunität. 3) Die an- 
geborene lokale Immunität. 4) Die Verminderung der allgemeinen Immunität. 
5) Die Verminderung der lokalen Immunität. 6) Die erworbene Immunität. 
7) Anaphylaxie. 8) Immunodiagnostik der chirurgischen Tuberkulose. 9) Im- 
munodiagnostik der chirurgischen Lues. 10) Immunodiagnostik der Gonorrhöe 
und ihrer chirurgischen Komplikationen. 11) Immunodiagnostik der Staphylo- 
kokkeninfektion. 12) Immunodiagnostik des Karzinoms. 13) Immunodiagnostik 
der Echinokokken, Sporotrichose, Aktinomykose. 14) Aktive Immunisierung. 
Vaccinetherapie. v..‚Gaza (Göttingen). 


Daniel Schuster. Experimentelle Untersuchungen über lokale bakterielle Entzün- 
dungsvorgänge, insbesondere über die Chemotaxis. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d; Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 4. 1923.) 


Der Verf. berichtet über Versuche, die sich mit den lokalen Entzündungs- 
vorgängen durch Bakterien beschäftigen. Dabei wurde der Schwerpunkt auf die 
Chemotaxis verlegt, die bei der Abwehrreaktion des Körpers gegen schädliche 
Stoffe das wichtigste und ursprünglichste Schutzmittel darstellt. Unsere Kennt- 
nisse über die chemotaktischen Vorgänge sind nach den grundlegenden Versuchen 
von Metschnikoff, Leber und Buchner wesentlich gefördert worden. — 
Der Verf. brachte Glaskapillaren, die mit Bakterienkulturen gefüllt waren, unter 
die Haut der Versuchstiere. 

Die chemotaktischen Versuche erstreckten sich 1) auf Staphylokokken und 
Streptokokken. In den allermeisten Fällen war die Auswanderung der Leuko- 
cyten hier um so stärker, je geringer die Virulenz der Bakterien war. 2) Pneumo- 
kokken. Diese geben im Tierversuch den Streptokokken sehr ähnliche Bilder, 
die jedoch bezüglich der Exsudation und Emigration für die verschiedenen Tiere 
recht verschieden sind. 3) Bacterium coli. Hier trat cinc außerordentliche Mannig- 
faltigkeit hinsichtlich Emigration, Exsudation auf. Die verschiedenen Stämme 
verhielten sich sehr verschieden. Weiterhin wurden untersucht: 4) Der Typhus; 
5) Pyocyaneus; 6) der Schweinrotlauf; 7) der Gasbrand; 8) der Tetanus. Beim 
Tetanus war die Anwesenheit des Toxins für die Reaktivierung von ausschlag- 
gebender Bedeutung. Das Tetanusgift beherrscht die Situation; die Infektion 
interessiert nur als Voraussetzung für jene. 

Die vorliegende Arbeit wurde durch M. B. Schmidt (Würzburg) veranlaßt. 
Die Ergebnisse der Versuche werden für unsere Auffassung vom Wesen der bakte- 
riellen Entzündungsvorgänge und von dem Vorgang der Chemotaxis eine wesent- 
lich bestimmende Bedeutung gewinnen. v. Gaza (Göttingen). 


Siegmund Auerbach (Frankfurt a.M.). Neurologisches und Chirurgisches zur 
Neurochirurgie. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXXVI. Hft. 4. 1923.) 
Der Verf. gibt eine Reihe bemerkenswerter praktischer Winke zu der Frage 
der diagnostischen und therapeutischen Lumbalpunktion, der Gehirn- und Ven- 
trikelpunktion, Er tritt weiterhin für die Entlastungstrepanation nach Cushing 
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ein, und nimmt kritisch Stellung zu der Frage, ob Balkenstich, Subokzipitalstich 
oder dekompressive Trepanation. 

Streng verworfen wird der Gebrauch von Hammer und Meißel bei der Tre- 
panation. Auch die elektromotorische Eröffnung der Schädelhöhle führt zu 
einer Erschütterung des Gehirns und sollte zugunsten des Handtrepans und 
schneidender oder kneifender Zangen vermieden werden. In gleicher Weise tritt 
er gegen das Hämmern an der Wirbelsäule bei der Laminektomie auf. — Bei allen 
Operationen am Gehirn und Rückenmark soll der Chirurg so schonend wie nur 
möglich vor sich gehen. Zur Blutstillung sollte nur das Auftropfen warmer Koch- 
salzlösungen Verwendung finden, das Nervengewebe soll weder berührt, noch 
gedrückt werden. v. Gaza (Göttingen). 


A. L. Polenow. Gegenwärtige Ergebnisse der Chirurgie der peripheren Nerven- 
stämme in Zusammenhang mit den neueren Erfahrungen über endoneurale 
Topographie. (Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastej 1924. Bd. Ill. 
Buch 8 u. 9. S. 47—64. [Russisch.].) 


Ausführliche Studien über die Topographie verschiedener Nervenbündel, 
Nervenzweige und Nervenstämme, Anastomosen usw. Exakte Naht bei Nerven- 
durchtrennung ergibt gute Resultate: Entsprechende Nervenbündel des peri- 
pheren und zentralen Nervenstammes müssen miteinander vereinigt werden. 
250 Fälle von Läsionen und Erkrankungen der peripheren Nerven, in 121 Fällen 
wurde operiert. In den meisten Fällen Schußverletzungen der Nerven. Nach der 
Operation befriedigendes Resultat, besonders betreffend der trophischen Stö- 
rungen und der Empfindungssphäre. Operationen, die einzelne Nervenbündel 
aus dem Nervenstamme entfernen, haben noch wenig Verbreitung, werden in 
geeigneten Fällen mit gutem Erfolge ausgeführt. Ungeachtet der großen Fort- 
schritte auf dem Gebiete der operativen Technik am peripheren Nervensystem 
sind wir noch weit entfernt, solche Operationen als genügend ausgearbeitet zu 
betrachten. A. Gregory (Wologda). 


H. Iijima. Über die Pigmentzellen in der Haut der erwachsenen Japaner als 
Überbleibsel des Mongolenflecks. (Acta dermatologica Bd. Ill. S. 37. 1924. 
[Japanisch.].) 

Mikroskopische Untersuchungen an der Haut der Kreuz-, Steiß- und Glutäal- 
gegend. Die Pigmentzellen in der Tiefe des Coriums der betreffenden Gegend, 
die den sogenannten Mongolenfleck verursachen, verschwinden bei den erwach- 
senen Japanern nicht vollständig; während sie bei den Europäern nur selten und 
sehr spärlich zurückbleiben. Das Pigment der Erwachsenen ist im Vergleich mit 
dem der Kinder dunkler und gröber, körnig. Die Zellen sind mehr oder weniger 
abgerundet, ihre Fortsätze kurz, abgestumpft oder fehlen gänzlich (Abbildungen). 

Seifert (Würzburg). 


A.Bäron. Kleine Beiträge zur orthopädischen Chirurgie. (Zeitschrift f. orthop. 
Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 387—396. 1924. Mai.) 


Verf. wies bei drei Patt. im Alter von 10—18 Jahren, die über Schmerzen am 
Fußrücken bei fest geschnürten Stiefeln klagten, am oberen distalen Rande des 
Os cuneiforme stecknadelkopf- bis linsengroße Schatten im Röntgenbild nach, 
die er als Os intermetatarseum deutet. Das Cuneiforme I war vergrößert und ragte 
nach oben vor. Er glaubt, daß es sich um ein keineswegs seltenes Krankheitsbild 
handelt. — Als Ausnahmeverfahren, wenn sich die Glisson’sche Schlinge nicht 
anlegen läßt, hat sich die Drahtumschlingung der beiden Jochbogen zur Kopf- 
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extension bewährt. — Bei rebellischen Klumpfüßen von Kindern zwischen 2 und 
6 Jahren empfiehlt Verf., von einem bogenförmigen Hautschnitt vom Naviculare 
bis hinter den äußeren Knöchel den vorderen Fersenbeinteil und Sprungbeinkopf 
zu resezieren und das Fersenbein, wenn nötig auch das Sprungbein auszulöffeln, 
schließlich die Sehne des Peroneus brevis am äußeren Knöchel nach Durchtrennung 
zu tenodesieren und das zentrale Ende in das distale Stück distal von der Teno- 
desennaht einzupflanzen. — Ein kleiner Knieapparat, der beim Gehen die Beu- 
gung über 160° verhindert, wird für die konservative Behandlung der Meniscus- 
luxation und ein Entlastungsschuh zur Ausschaltung des Vorfußes angegeben. 
zur Verth (Hamburg). 


P. Haglund. Orthopädie und physische Erziehung. Ein Situationsbild und ein 
Zukunftstraum. (Zeitschrift f. orthop. Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 476 
bis 483. 1924. Mai.) 


Die veränderten Verhältnisse, welche die enormen technischen Fortschritte 
der letzten Jahrzehnte für große Gruppen der Bevölkerung aller Länder mit sich 
gebracht haben — das Zusammenströmen der Landbevölkerung in die Groß- 
städte, die Einsperrung der männlichen und weiblichen Arbeiter in die Fabriken, 
die infolge der jagenden Hast des Arbeitslebens veränderte Fähigkeit des elter- 
lichen Hauses in der Kindererziehung —, stellen das Schulwesen vor die Forderung 
nach einer eingreifenden Schulreform, die in einem Abbau des formalen Wissens 
und einem Aufbau des biologischen Kennens und der physischen Erziehung besteht. 
Hierin und in dem Ausbau der zentralen Institute für Sport und funktionelle 
Biologie gebührt dem Orthopäden die Führung. zur Verth (Hamburg). 
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Th. Hünermann. Über das Schicksal des in Duradefekte frei transplantierten 
Fettgewebes. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft. 1 u. 2. 
S. 107—124. 1924. April.) 


An der Freiburger Klinik Lexer’s ausgeführte Untersuchungen von Fett- 
transplantaten, die 20—330 Tage in Dura- oder Hirndefekten lagen, beweisen, 
daß das Fettgewebe nicht nur makroskopisch, sondern auch histologisch seine 
ursprüngliche Form größtenteils bewahrt. Das Fettgewebe wird derber, fester, 
zellreicher, schrumpft. Das Transplantat stellt eine den Subduralraum abschlie- 
Bende, elastische Membran dar, die mit der Umgebung durch zarte, leicht zu 
lösende Verwachsungen verbunden ist und praktisch allen Anforderungen genügt. 
In allen Fällen, in denen eine stärkere Bindegewebswucherung auftrat, war eine 
Infektion im Spiele. Voraussetzung für die Erhaltung ist die sorgfältige Befolgung 
der technischen Operationsvorschriften Lexer’s. An dicken Transplantaten ist 
der Umwandlungs- und Regenerationsprozeß auch nach 1 Jahre noch nicht ab- 
geschlossen. zur Verth (Hamburg). 


Mayet, Fractures du crâne et drainage du liquida céphalo-rachidien. Soc. des 
chir. de Paris. Séance du 20. Juni 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 
no. 62. 1924.) 


Heilung eines Schädelbruches vom Schädeldach bis zur Schädelbasis bei 
einem l4jährigen Knaben durch breite Trepanation und Drainage der Zerebro- 
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spinalflüssigkeit. Vollkommene Heilung in 15 Tagen trotz sehr bedrohlichen 
Zustandes im Anschluß an die Verletzung: Koma; verlangsamter Puls, Erbrechen 
und Facialisparese. Lindenstein (Nürnberg). 


Cestan et Riser. La ventriculographie par pneumorachis. Soc. med. des höpitaux. 
Séance du 13. Juni 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 53. 1924.) 


Demonstration einer Reihe von Röntgenbildern bei allgemeiner Paralyse 
und bei tuberkulöser Meningitis mit Erweiterung und Mißbildung der Ventrikel. 
Durch Lumbalpunktion wird sterilisierte Luft in die Seitenventrikel gebracht zur 
föntgenologischen Darstellung der Hohlräume. 

Die Methode hat zwar zuweilen Erscheinungen einer aseptischen Meningitis 
im Gefolge. Die Störungen sind vorübergehend und dauern nicht länger als 3 Tage; 
ernstliche Zwischenfälle sind bei 60 Fällen nicht aufgetreten. Bei vorsichtiger 
Anwendung kann man die Größe und Form der Seitenventrikel bildlich darstellen 
und über die Durchgängigkeit des Luschka’schen und Monro’schen Loches Auf- 
schluß gewinnen. Die Methode hat für eine Reihe von Gehirnerkrankungen große 
Bedeutung. Lindenstein (Nürnberg). 


Nishikawa. Über die röntgenographische Darstellung der Venenkanäle des 
Schädels. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXX1. Hft.5 u. 6.) 


Die röntgenographische Untersuchungsmethode ermöglicht die sinnfällige 
Darstellung des komplizierten, mannigfaltigen Varietäten unterliegenden Ver- 
laufes der venösen, die Sinus durae matris, Emmissarien und Diploevenen führen- 
den Furchen und Kanäle des Schädels, sowie ihrer Kaliber- und Verzweigungs- 
verhältnisse. 

Sie stellt auf diese Art einerseits ein brauchbares Hilfsmittel für anatomische 
und anthropologische Untersuchungen des Schädels dar, andererseits orientiert 
sie den Chirurgen über die bei der Durchführung von Eingriffen beachtenswerten 
Details der Venenkanäle. Hierbei kommt besonders das Verhalten der diploe- 
tischen Venen bei der Ausführung von Schädeltrepanationen wegen Tumor cerebri 
und des Sinus sigmoideus bei Mastoidoperationen in Betracht. 

Die bei pathologischen Veränderungen des Schädels und seiner Inhaltsorgane 
auftretenden Veränderungen der venösen Gefäßkanäle des Schädels lassen sich 
gleichfalls mit Hilfe des Röntgenverfahrens feststellen und diagnostisch verwerten, 
insbesondere handelt es sich um die bei chronischer Hirndrucksteigerung vor- 
kommende generelle Vergrößerung und Vermehrung der Gefäßkanäle und um die 
bei Hirntumoren auftretenden lokalen Veränderungen der Gefäßkanäle. 

Von Interesse sind die durch syphilitische Erkrankung des Knochens er- 
zeugten röntgenologisch erkennbaren Veränderungen der diploetischen Venen- 
kanäle, sowie die gelegentlich bei Sinus pericranii erhobenen Röntgenbefunde. 

Die Kenntnis der Röntgenbilder der Venenkanäle des Schädels erleichtert die 
Unterscheidung derselben von den durch anderweitige Veränderungen des Kno- 
chens hervorgerufenen Bildern, z. B. Schädeldefekten, Schädelfissuren und Arterien- 
furchen bei Aneurysma arteriale racemosum. Gaugele (Zwickau). 


Clovis Vincent. Sur le diagnostic entre certaines formes d’encéphalite épidé- 
mique et certaines tumeurs du cerveau, Soc. de neurologie. Séance du 5. Juni 
1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 53. 1924.) 


Gehirntumoren können im Beginn mit epidemischer Encephalitis verwechselt 
werden, wenn außer Kopfschmerzen nur Nackensteifigkeit und Muskelkrämpfe 
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auftreten. Ausschlaggebend ist die Untersuchung des Augenhintergrundes. Bei 
epidemischer Encephalitis findet sich keine Stauungspapille. Solange dieses Zeichen 
fehlt, ist ein Irrtum in der Diagnose nicht sicher zu vermeiden. 

Lindenstein (Nürnberg). 


A. J. Ssoson- Jaroschewitsch (St. Petersburg). Anatomisch-chirurgische An- 
gaben zur Balkenstichoperation. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. 
Hft. 1 u. 2. S. 328—340. 1924.) 


Untersuchung an 108 Leichen. Die Falx cerebri kann, namentlich in ihrem 
vorderen Abschnitt, so dünn werden, daß sich Öffnungen bilden und sie einem 
Sieb gleicht. Deswegen scheint es geraten, den Ort des Einstichs bzw. der Trepa- 
nation von der Koronarnaht mehr nach hinten zu verlegen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


Lothar Franz. Über Gehirnfieber. Aus d. Chirurg. Abteilung d. Allerheiligen- 
Hospitals Breslau, Prof. Tietze. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 42. 1924.) 


Bei einem 13 Monate alten Knaben wurde wegen Hydrocephalus internus 
der Balkenstich ausgeführt und in den linken Seitenventrikel eingegangen. Schon 
7 Stunden nach der Operation 39°, 24 Stunden nach der Operation 41°. Auf 
Pyramidon Rückgang für 1 Tag, dann wieder sehr hohe Temperaturen bis zum 
Exitus 5 Tage p. op. Keine Sektion. 

Verf. glaubt annehmen zu dürfen, daß es sich hier um einen Fall von zerebral 
bedingter Hyperthermie handelt und läßt es dahingestellt, ob die Eröffnung des 
Seitenventrikels die alleinige Fieberursache war oder ob beim Balkenstich noch 
eine Läsion und Reizung der als thermogenetische Hirnzentren bekannten Gan- 
glienzellen stattgefunden hat, oder ob möglicherweise unbekannte Dinge, wie 
z. B. der Druck eines sonst nicht in Erscheinung getretenen Hirntumors direkt 
das Wärmezentrum durch die Druckentlastung im Cerebrum beeinflußt haben. 
Zur Erklärung, warum nur in einzelnen Fällen nach solchen Eingriffen Hyper- 
thermie auftritt, muß eine verschiedene Reaktionsfähigkeit der wärmeregulieren- 
den Zentralapparate angenommen werden. 

Die zerebrale Hyperthermie reagiert am besten auf Antipyretika der Anti- 
pyringruppe, also Antipyrin, Antifebrin, Pyramidon, Phenazetin. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


H. Hauke (Breslau-Herrnprotsch). Über Drainage des Subarachnoidalraumes 
bei der eitrigen Meningitis. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXI. 
Hft. 1. S.10. 1924.) 


Auf Grund von anatomischen Untersuchungen und von Durchspülungs- 
versuchen an Leichen kommt Verf. zu folgenden Richtlinien für die Drainage des 
Subarachnoidalraumes: 

Nicht geeignet für eine Eröffnung zur Ableitung von eitrigem Liquor bei der 
eitrigen Meningitis sind 1) sämtliche Subarachnoidalräume im Bereich der Kon- 
vexität der Großhirnhemisphären, 2) der hintere Abschnitt des spinalen Sub- 
arachnoidalraumes im Bereich des Dorsalmarkes, 3) die medianen Zisternen an 
der Hirnbasis und die Cisterna ambiens und die Cisterna fossae Sylvii. 

Geeignet dagegen sind 1) die Cisterna cerebellomedullaris, 2) die Cisterna 
lumbalis. 

Die Eröffnung und Drainage der Cisterna cerebellomedullaris nach Murphy 
hält Verf. für die wichtigste Methode. Sie wurde bisher nur bei schweren und 
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schwersten Fällen versucht und hatte trotzdem einige Erfolge. Mit den Ver- 
suchen, die Hirnventrikel zu drainieren, rät Verf. vorsichtig zu sein wegen der 
Schädigung der Hirnsubstanz. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


M. Pfister. Zur Punktion der Cisterna magna. Neurolog. Abt. d. Peking Union 
med. college (Rockefeller Institut). (Münchener med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 19. S. 603.) 

Die Punktion der Cisterna cerebello-medullaris wird in Amerika häufiger 
angewandt. Da die amerikanische Literatur in Deutschland schwer zu bekommen 
ist, gibt P. eine genaue Beschreibung der Methode. Die Punktion wird bei leicht 
gebeugtem Kopf im Liegen ausgeführt. Der Dornfortsatz des H. Halswirbels 
wird palpiert und dicht oberhalb in der Mittellinie die Nadel, leicht aufwärts ge- 
richtet, eingestochen. Als Richtungslinie dienen der Meatus auditorius ext. und 
die Glabella. Die Tiefe, bis zu welcher die Nadel eingestochen werden muß, um 
den Liquor zu erreichen, hängt von dem Ernährungszustand des Kranken ab, 
doch brauchen 5 cm selten überschritten zu werden, Höchstmaß 6 cm. Die Durch- 
schnittshöchsttiefe der Zisterne unter der Membrana atlanto-oceipitalis.ist 11, cm. 

Hahn (Tengen). 

Kingreen. Verkalkte Gehirnkonglomerattuberkeln im Röntgenbilde. (Fortschritte 

a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft. 1 u. 2.) 

Bei einem 10jährigen Jungen bestand beiderseits Ataxie der Beine mit spasti- 
scher Parese, beiderseits Stauungspapille. Während des Aufenthaltes trat ein 
Krampfanfall im rechten Arm und Bein auf (tonisch-klonische Zuckungen), außer- 
dem wurden mehrere Male Zuckungen im linken Facialisgebiet beobachtet. Auf 
der dorso-ventralen Röntgenaufnahme sah ınan einen fast dreieckigen, gut hasel- 
nußgroßen Schatten in der linken Schädelhälfte, der von der seitlichen Schädel- 
wand aus wie ein Keil in die linke Hemisphäre vorspringt. Den gleichen Schatten 
findet man auf der Profilaufnahme über dem hinteren Teil der mittleren Schädel- 
grube gelegen. Aus der seitlichen Aufnahme sieht man sehr deutlich noch einen 
zweiten, nicht ganz so intensiven, gut walnußgroßen Schatten, dicht über der 
hinteren Schädelgrube, dem Felsenbein dicht anliegend. Nach den Röntgen- 
bildern konnte man wohl mit Sicherheit annehmen, daß es sich um intrakranielle 
Verkalkungen handelte. Trepanation im linken Schläfenbein, Ausschälung eines 
kirschgroßen, harten Tumors, dessen Zentrum aus weißen, bröckeligen, käsigen 
Massen bestand. Bei der Sektion wurde auch der zweite Schatten in der linken 
Kleinhirnhälfte als walnußgroßer Tumor gefunden. Es handelt sich um verkalkte 
Solitärtuberkel. Gaugele (Zwickau). 


V. E. Mertens (München). Entfernung zweier verschiedener Geschwülste aus 
dem linken Kleinhirnbrückenwinkel. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 33. 1924.) 
42jähriger Landwirt. Scit 12 Jahren zunehmende Erscheinungen von seiten 

des Gehirns: Anfälle von Bewußtseinsstörung, Brennen an der linken Zungenseite, 

‚Schwerhörigkeit, Kopfschmerzen, Schwindel, Pulsverlangsamung. — Zerebellarc 

Ataxie, Schwanken nach links. Augenhintergrund ohne Besonderheiten. Doppel- 

bilder, Nystagmus horizontalis. Hörvermögen links fast aufgehoben, Zunge weicht 

nach links ab. 

Operation (zweizeitig): dunkler, streifiger Tumor in der Nähe der Felsenbein- 
pyramide, Entfernung stückweise. Nach Entfernung wurde vorn am Blumen- 
bach’schen Abhang ein gelbes Gebilde sichtbar, das auf einer Flüssigkeit zu schwin- 
men schien. Der größte Gallensteinlöffel, der 12 cm tief in den Schädel eindrang, 
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hob eine anscheinend nirgends haftende Geschwulst heraus. Heilung, die 14 Jahre 
nach der Operation anhält. 

Histologische Diagnose der Tumoren: 1) Fibrosarkom, 2) gallertige Ge- 
schwulst, wahrscheinlich Chordom. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Wehefritz. Die Röntgenbestrahlung der Hypophysentumoren. (Fortschritte a. d. 
Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft.5 u. 6.) 


Bestrahlungstechnik: Als Bestrahlungsfeld dient die Fossa temporalis und 
zwar die beiden Schläfenfelder. Bestrahlungszeit knapp unter der HED. Fil- 
terung mit Imm Cu + Imm Al. Bestrahlungsintervall 4 Wochen. 

Die Schwierigkeit der Röntgenbestrahlung der Hypophysentumoren liegt 
in erster Linie in der Unkenntnis über die Art des Tumors. Die Röntgenschädi- 
gungsdosis der Adenome der Haut liegt bei 40%, HED. 

Bei Akromegalie bleibt mehr denn bei den anderen Hypophysentumoren die 
Strahlenbehandlung nur ein Versuch. Eine große Rolle dürfte gerade bei dieser 
Krankheit die Beteiligung des Zwischenhirns spielen. 

Strahlenrefraktäre Fälle von Hypophysentumoren ohne Akromegalie sind 
in der Abnahme von cystischen Tumoren der Operation zuzuführen. 

Gaugele (Zwickau). 


J. Arce. Craniotomio de Frazier. Hipofisectomie en dos tiempos. Curacion. 
(Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VIII. no. 5. 1924.) 


Hypophysengeschwulst bei einer 33jährigen Frau. Tempero-frontale Krani- 
ektomie. Da nach Ausbrechen des Knochenlappens der Blutdruck erheblich ge- 
sunken ist (von 17,5 auf 7,5), worauf großer Wert zu legen ist, wird die Beendigung 
der Operation auf cine zweite Zeit verschoben. Nach 14 Tagen wird die Dura 
eröffnet, und es gelingt, an dic Geschwulst heranzukommen und von dieser durch 
Schnitt und Aspiration ein Stück von 3,7 g zu entfernen. 24 Stunden nach der 
Operation hat sich das Sehvermögen bereits wesentlich gebessert und wird in den 
nächsten Tagen fast normal. Über den späteren Verlauf ist nichts bekannt. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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H. Joseph (Köln). Erfahrungen bei Blepharoplastik. (Bruns’ Beiträge zur klin. 

Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 52. 1924.) 

Bericht über sechs Fälle von mehr oder weniger ausgedehnter Lidplastik, 
meist des Unterlides. Bei größeren Defekten der Schleimhaut wird die an die 
verzerrte Conjunctiva grenzende Haut, bei solchen der Haut meist die Stirnhaut 
herangeholt. Die Lidkante wird durch einen Brückenlappen aus dem Oberlid 
ersetzt. Bestehen noch große Wangenhautdefekte, so werden Wanderlappen aus 
der Brust verwendet. Defekte des Orbitalrandes werden durch Rippenknorpel 
ersetzt. 

15 Abbildungen zeigen die sehr schönen Erfolge. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Basilo. Sulla cura radicale delle ragadi labiali ostinamente recidivanti. Cultur. 
med. mod. 31. Mai 1924. (Ref. Morgagni 1924. Juli 13.) 


Lippenrhagaden entstehen oft auf dem Boden einer krankhaften Anlage, 
Diabetes, Skrofulose, Syphilis, Hypothyreoidismus oder eventuell auch durch 
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Einnehmen von Eisspeisen bei erhitztem Körper. Die oberflächlichen Rhagaden 
dind dusch Ätzmittel zu beseitigen, während die tiefen, bis auf die Schleimhaut 
reichenden, oft jeder Konservativen Behandlung trotzen. Zunächst muß hier die 
dyskrasische Ursache beseitigt werden, in Fällen, wo diese nicht vorliegt, hilft nur 
das Ausschneiden nach der Methode von Parlavecchio. Nach lokaler Anästhesie 
werden die Rhagaden von zwei bis auf die Schleimhaut durchgehenden Schnitten 
umgeben. Die Schleimhautränder, welche oft mit Granulationen oder Geschwüren 
bedeckt sind, werden mit den Rhagaden ausgeschnitten, und es folgt dann eine sorg- 
fältige Naht der angefrischten Wundränder. Rhagaden bieten immer eine gewisse 
Gefahr, da von ihnen Erysipele und Infektionen syphilitischer und tuberkulöser 
Natur ausgehen können. Herhold (Hannover). 


Peugniez. Craquement articulaire temporo-maxillaire traité par la résection ménis- 
cale. Soc. des chir. de Paris. Séance du 4. Juli 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux. 

97. Jahrg. no. 62. 1924.) 

Bei einer jungen Frau mit Krachen im Kiefergelenk fand sich bei Eröffnung 
des Gelenkes eine abnorme Beweglichkeit des Meniscus. Nach Entfernung des 
Meniscus verschwand das sehr lästige Krachen und Pat. blieb geheilt. 

Lindenstein (Nürnberg). 





G. Küttner (Breslau). Speichelfisteln und ihre Behandlung. (Med. germano-hispano- 
americana 1924. I. S. 864.) 


Praktische Bedeutung haben eigentlich nur die Parotisfisteln. Falls direkte 
Vereinigung der Stumpfenden nicht in Betracht kommt, empfehlen sich bei buk- 
kalen Fisteln die Methoden von Deguise, die sogenannte Fadenmethode oder 
die Wangendrainage nach Kaufmann. Das gleiche gilt für die masseteren 
Fisteln; erst bei Mißlingen dieser einfachen Verfahren wird man eine Plastik nach 
Braun, Nicoladoni oder K. zu versuchen haben. Die gleichen Plastiken eignen 
sich auch für die Fisteln im Anfangsteil des glandulären Ductusabschnittes. Ge- 
lingt bei noch weiter nach hinten gelegenen Fisteln die direkte Vereinigung nicht, 
so ist die Entnervung der Drüse nach Leriche oder schlimmstenfalls eine par- 
tielle Parotisexstirpation unter sorgfältiger Schonung des N. facialis auszuführen. 


Seifert (Würzburg). 


A. Seitfert. Epitheleinlagen bei Stirnhöhlenoperationen. Aus der Il. Universitäts- 
Hals-, Nasen- u. Ohrenklinik d. Charite Berlin, Prof. v. Eicken. (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 66. 1924.) 


Um bei Stirnhöhlenoperationen einen Gang nach der Nase zu dauernd zu er- 
halten, legt Verf. auf die wunde Stelle der Periorbita dünne Epidermislappen auf. 
Vor Schluß der Hautwunde wird ein Gummidrain in die Stirnhöhle gelegt und 
darauf ein Gummifingerling, in den Gaze gestopft wird. Dann wird der Epidermis- 
lappen mit seiner Außenfläche auf den Gummi gelegt, wunde Fläche auf die Peri- 
orbita. Die Hautwunde wird dann durch Nähte über dem den Epidermislappen 
tragenden Gummibeutel sorgfältig geschlossen. 

Das Verfahren hat sich seit Jahren stets bewährt, meist zusammen mit der 
Ritter’schen Stirnhöhlenoperation. Verf. hofft, daß durch die mit der Methode 
möglichen Weithaltung des Ausführganges der Stirnhöhle sich die entstellenden 
Stirnhöhlenoperationen auf ein Minimum werden einschränken lassen. 


P. F, Müller (Landau, Pfalz). 
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Bauer-Beck. Atlas der Histopathologie der Nase und ihrer Nebenhöhlen. Lieig. 1. 
M. 5.—. Leipzig, Curt Kabitzsch, 1924. 


Der Atlas, von dem die 1. Lieferung vorliegt, ist der erste seit dem vor 30 Jahren 
erschienenen Atlas der Gewebelehre von Seiffert und Kahn, der in eingehender 
Weise alle pathologisch-anatomischen Veränderungen der Nase berücksichtigen 
will. Sämtliche Abbildungen stammen von Präparaten, die durch Operation ge- 
wonnen sind; das bedingt, wie Verff. hervorheben, den Vorteil der lebenswarmen 
Konservierung, während andererseits der Nachteil einer unbedeutenden Gewebs- 
läsion (Blutung) unter Umständen in Kauf genommen werden muß. Die 1. Liefe- 
rung bringt in ausgezeichneter Wiedergabe die normale Anatomie der Nase, wobei 
durch direkte Gegenüberstellung des erklärenden Textes und der Tafel das Stu- 
dium wesentlich erleichtert wird. Neun weitere Lieferungen sollen folgen und dabei 
den Abschnitten Tuberkulose und Karzinom ein besonders breiter Raum ge- 
widmet werden. So wird nicht nur der Anfänger eine Einführung in die Histo- 
pathologie der Nase finden, sondern auch der auf sich selbst Angewiesene zur 
Kontrolle der von ihm gestellten Diagnose sich Rat in dem vorliegenden Atlas 
holen können. Das reiche Material, aus dem Verff. schöpfen konnten, ist eine 
Gewähr dafür, daß der Atlas wirklich alle vorkommenden histopathologischen 
Veränderungen der Nase umfaßt. Engelhardt (Ulm). 


Leo Eloesser und J. Marion Read. Naso-pharyngeal endothelioma. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 6. 1921. Juni.) 


Bericht über zwei Fälle, von denen der eine bemerkenswert ist, weil der Kranke 
9 Jahre nach der Operation an Metastasen starb. Bei dem 57jährigen Mann waren 
die Tumormassen durch eine Killian’sche Operation der Stirnhöhle und Luc- 
Caldwell’sche Operation der Oberkieferhöhle entfernt worden, nachher waren im 
Abstand von je 3 Wochen 20 Röntgenbestrahlungen vorgenommen worden. Nach 
5 Jahren waren am Il. und III. linken Rippenknorpel dicht am Sternum derbe 
walnußgroße Geschwülste, die sich als Endotheliome erwiesen. Außerdem ließ 
die Röntgenphotographie einen Tumor der linken Lunge erkennen. 

E. Moser (Zittau). 


Mayer. Ergebnisse der röntgenologischen Untersuchung des Schläfenbeins bei 
Erkrankungen des Ohres. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXXII. Hft. 1 u. 2.) 


Eine lesenswerte Arbeit mit hübschen Abbildungen. Die Technik der Unter- 
suchung, diagnostische Ratschläge werden genau beschrieben. 

Zur exakten Untersuchung des Schläfenbeines bei Erkrankungen des Ohres 
ist eine ganze Reihe von Aufnahmsrichtungen nötig. Die zu verwendenden Auf- 
nahmerichtungen werden in den einzelnen Fällen je nach der Fragestellung des 
Otologen festgelegt. Die Röntgenuntersuchung vermag über die topographischen 
Verhältnisse sehr exakten Aufschluß zu geben. Bei der akuten Otitis vermögen 
wir Einschmelzungsherde zu erkennen und aus den Strukturveränderungen Schlüsse 
auf die Tendenz des Prozesses zur Einschmelzung oder Ausheilung zu ziehen. 
Auch bei der chronischen Otitis sind Einschmelzungsherde nachweisbar. Chole- 
steatome sind auch bei geringer Ausdehnung röntgenologisch zu diagnostizieren. 
Sie zeigen ganz charakteristische Formen. Die Art ihrer Begrenzung gibt Aufschluß 
über ihr Verhältnis zum Knochen. Die Tuberkulose des Mittelohres führt zu eigen- 
artiger Erweiterung des Antrums und des Aditus bei gleichzeitiger Atrophie des 
umgebenden Knochens. Bei Zerstörung des Labyrinthes durch tuberkulöse Pro- 
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żešse lassen sich rôntgenologisch verschiedene Formen unterscheiden. Malignc 
Tumoren geben in vorgeschrittenen Stadien charakteristische Veränderungen. 
Auch kleinere Tumoren dürften als solche erkennbar sein. Die Art ihrer Be- 
grenzung ist zur Differentialdiagnose nicht verwertbar, dagegen die Beschaffenheit 
des umgebenden Knochens und die Form des Defektes. Exostosen und Atresie 
des Gehörganges sind der Röntgendiagnose gut zugänglich. Dabei lassen sich 
Anhaltspunkte über die Beschaffenheit der Paukenhöhle gewinnen. 
Gaugele (Zwickau). 


Caboche. Otorrhée chronique. Abces extradural et intradural. Trepanation. Soc. 
de med. de Paris. Séance du 13. Juni 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 
no. 51. 1924.) 


Zwei wenig bekannte Symptome bei intrakranieller Komplikation der Otitis 
sind: Zahnschmerzen und fötide Atemluft, die einen Herd in der mittleren Schädel- 
grube anzeigen durch Erkrankung der Spitze des Felsenbeines. Schreitet die In- 
fektion auf die Vorderfläche des Felsenbeines fort, tritt von da eine Reizung oder 
Infektion des Ganglion Gasseri auf; schreitet die Infektion auf die hintere Fläche 
des Felsenbeines fort, erstreckt sie sich weiter gegen den Pharynx. 

Lindenstein (Nürnberg). 














Kaiser (Rochester). Effect of tonsillectomy on the general health of twelve hundred 
children. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no.1. S. 33. 
1924.) 


Der Verf. gibt eine Übersicht über die Erfolge der Tonsillektomie bei 1200 
Kindern, die 3 Jahre lang nach dem Eingriff beobachtet wurden und setzt deren 
Gesundheitszustand in Vergleich mit solchen Kindern, bei denen die Entfernung 
der Gaumenmandeln unterblieben ist. 

Die Tonsillektomie bringt erhebliche Besserung für die Halsschmerzen, Er- 
kältungen und Wundatmung, vermindert die Erkrankungen des Ohres und gibt 
einen gewissen Schutz gegen Halsdrüsenentzündung. Die Tonsillektomie übt 
keinen Einfluß auf die Infektionen des Kehlkopfs, der Bronchien und Lungen aus, 
gewährt keinen Schutz gegen Masern und Scharlach, scheint die Diphtherie ein- 
zudämmen, läßt dagegen Chorea und Rheumatismus unberührt. Herzfehler sind 
bei operierten Kindern seltener, deren allgemeiner Ernährungszustand gegenüber 
den konservativ behandelten in der Regel gehoben ist. 

Wildegans (Berlin). 
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Harttung (Eisleben). Carotisdrüsentumor. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 142. 1924.) 


42jähriger Mann. Seit 4 Jahren Verdickung an der linken Halsseite, erst 
langsam, in letzter Zeit rascher wachsend. Druckgefühl, öfters Atemnot. An der 
linken Halsseite in der Unterkiefergegend, etwa der Mitte des horizontalen Astes 
entsprechend, apfelgroße Geschwulst, über der die Haut leicht verschieblich ist. 
Geschwulst liegt in der Tiefe, hat glatte Oberfläche, derbe. Konsistenz. Durch 
Operation wird eine apfelgroße, in der Gegend der Teilungsstelle der Carotis lie- 
gende, mit den großen Halsgefäßen verwachsene, aber davon ohne Unterbinduug 
lösbare Geschwulst entfernt. Heilung. 


BEER 
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Die mikroskopische Untersuchung bestätigt die während der Operation ge- 
stellte Diagnose einer Carotisdrüsengeschwulst; Malignität nicht auszuschließen. 

Bisher wurden 75 Fälle von Carotisdrüsentumor aus der Weltliteratur zu- 
sammengestellt (Klose). Die Operationsmortalität war 27—30°,. Wegen dieser 
hohen Zahlen rät Verf., bei kleinen Geschwülsten von einem Eingriff abzusehen. 
Wird dagegen ein schnelles Wachstum eines bisher stationär gebliebenen Tumors 
beobachtet, dann ist die Operation angezeigt. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Jachia. Sulla tecnica della frenicotomia. Min. med., Mai 1924. (Ref. Morgagni 
1924. Juli 6.) 


Für die Durchschneidung des Zwerchfellnervens empfiehlt Verf. statt des 
senkrechten Schnitts am hinteren Rande des Kopfnickermuskels einen 56cm 
langen transversalen Schnitt 2 cm über dem Schlüsselbein. Die Mitte des Schnittes 
liegt über dem hinteren Rande des Kopfnickers. Durch diesen Schnitt wird eine 
viel unsichtbarere Narbe als durch den Längsschnitt erstrebt. Nachdem der 
Zwerchfellnerv völlig freigelegt ist, wird er sowie das perineurale Gewebe aus- 
giebig mit einer Novokainlösung infiltriert, um jede Schmerzempfindung bei der 
Durchschneidung auszuschalten. Für die von Felix angegebene Evulsion des 
peripheren Nervenendes ist diese Infiltration besonders notwendig. 

Herhold (Hannover). 


M. Vinas. Fistula traqueal y estenosis subglötica post tubaria. (Bol. y trab. de la 
soc. de Buenos Aires VIII. no. 7. 1924.) 


Intubation bei einem 3jährigen Kinde; Tracheotomie, weil die Entfernung 
der Kanüle nicht gelang. Das Hindernis findet sich schließlich in einer fibrösen 
Membran, welche den subglottischen Raum abschließt. Heilung durch Exzision 
der Narben nach voraufgegangener Laryngofissur und Nachbehandlung mit 
Kanülen. Die Operation geschah 1904. Nach 20 Jahren war Pat. völlig beschwerde- 
frei. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


H. Schachenmann. Ein Fall von Struma intratrachealis. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft. 3u.4. S. 248—267. 1924. Mai.) 


Bei einem 18jährigen Mädchen treten nach der Menarche ganz allmählich 
Symptome einer endotrachealen Atembehinderung auf. Die laryngoskopische 
Untersuchung ergibt an der Hinterwand des obersten Trachealabschnittes, dicht 
unterhalb der Stimmbänder, einen breitbasig aufsitzenden, von normaler Schleim- 
haut überzogenen kleinkirschgroßen Tumor. Die Geschwulst wird durch Tracheo- 
fissur exstirpiert, die Ansatzstelle verschorft und die Trachea primär geschlossen. 
Die rasche, von keiner Komplikation gestörte Heilung berechtigt zur Empfehlung 
dieses Verfahrens bei ähnlich günstigen Fällen. Der Fall wird entsprechend der 
Theorie von Bruns als durch Aberration entstanden angenommen. 

zur Verth (Hamburg). 


Abraham Troell (Stockholm). Bieten unsere klinischen Untersuchungsmethoden 
Möglichkeiten zur Stellung einer zuverlässigen Basedowprognose? (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hit. 4. S. 709—724. 1924.) 


Die Stoffwechseluntersuchungen bei Strumapatienten haben vom chirur- 
gischen Standpunkt aus nach T. einen tatsächlichen Nutzen. Sie geben in der Regel 
einen ziemlich zuverlässigen Ausdruck für den Grad der Thyreotoxizität und 
können somit bestimmend sein für den Entschluß, zu rechter Zeit eine Operation 
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anzuraten. Die Tendenz zu hohen Blutdruckwerten tritt ungefähr auf dieselbe 
Weise auf wie die hohen Stoffwechselwerte. Für T. ist es eine so gut wie unum- 
gängliche Bedingung, immer erst die Stoffwechselproben zu machen, ehe ent- 
schieden wird, ob ein Pat. mit ausgeprägten Basedowsymptomen operiert werden 
soll oder nicht, und auch welches Verfahren — ob primäre Resektion oder zuerst 
Unterbindung — in Frage kommen soll. Daneben haben noch die Blutdruck- 
bestimmungen einen Wert. Der mit Neigung zu Blutdrucksteigerungen einher- 
gehenden Vasolabilität, auf welche einheitlich ausgeführte derartige wiederholte 
Bestimmungen bei der Basedow’schen Krankheit hindeuten, muß man eine be- 
stimmte Bedeutung beilegen. B. Valentin (Heidelberg). 


Melchior. Die Behandlung der chirurgischen Tetanie. (Therapie d. Gegenwart 
65. Jahrg. Hft. 4. 1924.) 


Zusammenfassende Übersicht über den heutigen Stand der Forschung zur 
Tetaniefrage.. Besondere Bedeutung hat das Auftreten schwerer tetanischer 
Symptome nach »schilddrüsenfernen« Operationen und die Kenntnis der »latent- 
tetanischen postoperativen Reaktion«. Auch Eingriffe an anderen innersekreto- 
rischen Drüsen (Hoden!) können durch Störung des endokrinen Gleichgewichts 
zu tetanischen Erscheinungen führen. 

Der Gehalt des Blutes an Kalziumionen spielt eine wesentliche Rolle für die 
Entstehung der Tetanie. Für die Therapie der Tetanie steht daher in sympto- 
matischer Hinsicht an erster Stelle das Kalzium (Afenil). Die Organotherapie 
(Parathyreoidintabletten) hat in vielen Fällen offensichtliche Erfolge gezeitigt. 
Narkotika sind bei schweren Tetanieformen nicht zu entbehren. Etwaigen Stö- 
rungen der Darmtätigkeit ist besondere Aufmerksamkeit zu schenken. — Die 
Resultate der Epithelkörperchentransplantation sind skeptisch zu beurteilen; 
der sicher gestellte gute Erfolg in vereinzelten Fällen darf vielleicht auf die paren- 
terale Resorption der übertragenen Drüsensubstanz bezogen werden. Die Epithel- 
körperchen können von frischen Leichen oder auch von Pferden (Krecke) ent- 
nommen werden. Krabbel (Aachen). 


Jaquerod (Leysin). Essai de traitement de la maladie de Basedow au moyen 
d’un extrait de goitre myxoed&mateux. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 16.) 


Der Verf. beobachtete eine mit schwerem Basedow behaftete Pat., bei der 
sich sämtliche Symptome innerhalb zweier Jahre verloren, nachdem die vor- 
handen gewesene parenchymatöse Gefäßstruma sich spontan in einen fibrösen 
Cystenkropf ohne Pulsation umgewandelt hatte. 

Es wurden deshalb Versuche angestellt über die Einwirkung eines aus nıyxöde- 
matösen Strumen gewonnenen Extraktes auf die Symptome der Basedow’schen 
Krankheit. In den bisher behandelten zwei Fällen war innerhalb 14 Tagen eine 
wesentliche Besserung mit erheblicher Gewichtszunahme festzustellen. 


Borchers (Tübingen). 


0. Stiner (Bern). Die Verbreitung des endemischen Kropfes in der Schweiz, nach 
neueren Ergebnissen der Rekrutenuntersuchungen. (Schweizer med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 17.) 


Die Ergebnisse der Rekrutenuntersuchungen sind in drei beigegebenen Karten 
eingezeichnet und lassen erkennen, daß irgendeine Gesetzmäßigkeit in bezug auf 
die Verbreitung des Kropfes nicht konstruiert werden kann. 
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Interessant ist, daß seit den bekannt gewordenen Erhebungen von Bircher 
und Hunziger ganz erhebliche Verschiebungen des Kropfvorkommens statt- 
gefunden haben müssen, was mit den geologischen und klimatologischen Theorien 
dieser Autoren nicht zu vereinbaren ist. So sind Bezirke, die von Bircher und 
Hunziger als kropfarm bezeichnet wurden, heute zu Kropfgegenden ersten Ranges 
aufgerückt. 

Aber nicht nur eine Verschiebung der Hauptzentren der Epidemie ist zu 
konstatieren, sondern auch eine in den letzten Jahren erfolgte absolute Vermehrung 
der Kropfkranken. 

Bezüglich der Ätiologie des Kropfes konnte der Verf. eigene Beobachtungen 
machen, die ihm den Einfluß einer nach Art und Zubereitung fehlerhaften Er- 
nährung wahrscheinlich zu machen scheinen. 

Als er mit vollem Erfolge versuchte, beim Meerschweinchen Skorbut zu er- 
zeugen durch Verabreichung vitaminarm gemachter Kost, stellten sich unter 
anderem auch Veränderungen an den Zähnen und Kröpfe ein, die histologisch 
Übergänge von der einfachen Hyperplasie bis zur typischen parenchymatösen 
Struma aufwies. 

Infolgedessen neigt der Verf. zu der Ansicht, daß auch der menschliche Kropf 
mit vitaminarmer Ernährung in Zusammenhang gebracht werden kann, da ja 
besonders in den Gebirgstälern die Nahrung der Bevölkerung zu gewissen Zeiten 
des Jahres ausgesprochen vitaminarm zu sein pflegt. Er nimmt an, daß der be- 
sonders in der Ostschweiz weit verbreitete Genuß von nur Weißbrot eine wichtige 
Ursache einerseits des Kropfes, andererseits der so häufig mit ihm verbundenen 
Zahncaries darstelle. Borchers (Tübingen). 


Düttmann. Kasuistischer Beitrag zur Ätiologie der Strumitis. Chirurgische Klinik 

Gießen, Poppert. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 4. S. 105.) 

Bei einem Fall von Strumitis der Chirurgischen Klinik in Gießen fand sich als 
Erreger der Paratyphus B-Bazillus. Auf Inzision Heilung. In der Literatur Kein 
Fall bekannt, bei dem dieser Bazillus als Urheber der Strumitis erwähnt wird. 

Hahn (Tengen). 
Niesert. Zur Kasuistik der Extraktion im Ösophagus eingekeilter Fremdkörper vom 

Magen aus. Chirurgische Abteilung d. Johanneshospitals Hamborn a. Rh., 

Schöning. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 13. S. 402.) 

Zu den 43 Fällen von Extraktion im Ösophagus eingekeilter Fremdkörper 
vom Magen aus, fügt N. zwei weitere eigene hinzu (von Schöning operiert). 
Schöning verzichtet auf das Einnähen des Magens in die äußere Wunde, wie 
Anschütz es angibt, sorgt nur für vollkommene Entleerung des Magens vor der 
Operation durch Einführen des Magenschlauchs, der in beiden Fällen ohne Schwie- 
rigkeiten an der Zahnplatte vorbei passierte. Beide Fälle heilten ohne Störung, 
im einen Fall stak der Fremdkörper in Höhe des VII.—VII. Brustwirbels, im 
zweiten Fall in Höhe des VIIL.—IX. Hahn (Tengen). 


Lenk. Zum röntgenologischen Nachweis von nicht schattengebenden Fremdkörpern 

im Ösophagus. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. 

. Hft. 5 u. 6.) 

"Bei zwei Patt. über 60 Jahre hatten sich Knorpel- und Fleischstücke am 
Ösophagus festgesetzt. Verf. zeigte, daß man weiche, nicht schattengebende 
Fremdkörper in der Speiseröhre durch Imbibition mit Kontrastmitteln darstellen 
kann. Derartige Fremdkörper setzen sich meist am Speiseröhreneingang fest 
(Ringknorpelhöhe). Gaugele (Zwickau). 
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Leopold Schönbauer und Viktor Orator (Wien). Peritonealtransplantation zur 
Ösophagusnaht. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 4. S. 806—809. 
1924.) 

Versuche an Hunden; doppelte Umscheidung des Ösophagus mit frei trans- 
plantierten Peritoneallappen. 3 Wochen später wurde der Ösophagus abermals 
freigelegt, durchtrennt und zirkulär genäht. Schon am 2. Tage konnte der Hund 
Milch zu sich nehmen, erholte sich sichtlich. Am 13. Tage ging er an einem post- 
pneumonischen Empyem zugrunde. Die Naht hatte, wie sich am Präparat zeigte, 
gehalten. Ein anderer Hund lebte 1 Jahr nach der Naht vollkommen beschwerdec- 
frei. Bei der Durchtrennung und Naht des thorakalen Anteils starben alle Tierc 
an Komplikationen. B. Valentin (Heidelberg). 


Anglesio (Torino). Contributo allo studio dei diverticoli faringo-esofagei. (Arch. 
it. di chir. 1924 vol. IX. fasc. 5.) 


Verf. beschreibt 6 Fälle von Speiseröhrendivertikel, 3 wurden durch Abtragen 
des Divertikels und nachfolgender Naht des Defektes geheilt, 1 Fall ging plötzlich 
durch Lungenentzündung zugrunde, in 1 Falle wurde die Operation verweigert 
und im 6. Falle handelte es sich um ein nicht operierbares, mit Divertikelbildung 
verbundenes Speiseröhrenkarzinom. Die Einteilungen in Traktions- und Pul- 
sationsdivertikel hält Verf. nicht für zweckmäßig, da alle Divertikel mehr oder 
weniger Pulsationsdivertikel sind. Die hintere Wand des untersten Pharynx und 
des obersten Teils der Speiseröhre sind mit nur einer dünnen Muskelschicht be- 
deckt und neigen zur Ausstülpung durch den mit ziemlicher Kraft herunter- 
kommenden Bissen, wenn spastische, entzündliche oder neoplastische Verenge- 
rungen unterhalb dieser Stellen in der Speiseröhre eintreten. Auch Verengerung 
der Speiseröhre durch äußeren Druck (Geschwülste) kann die Divertikelbildung 
begünstigen. Prädisponierende Ursachen sind eine Kongenitale, besonders dünne 
Anlage der hinteren Wand des unteren Pharynx und der oberen Speiseröhre, 
schlechtes Kauen, hastiges Essen, Herunterschlucken großer Bissen, von Knochen- 
stücken u. a. Divertikel werden bei Männern bedeutend häufiger als bei Frauen 
angetroffen, 73%, und 26°. Die Behandlung besteht im Abtragen des Divertikels 
und in Naht des Defekts in einer Sitzung. Die zweizeitige Operation Gold- 
mann’s hält Verf. nicht für erforderlich, eine vorher angelegte Magenfistel nur 
bei schwachen kachektischen Personen als vorbereitende Operation. 

Herhold (Hannover). 


Starck. Die Behandlung der spasmogenen Speiseröhrenerweiterung. Städt. 
Krankenhaus Karlsruhe, med. Abteilung, Starck. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 11. S. 334.) 


S. hat ein Instrument, das bei Jetter & Scherer, Tuttlingen, bezogen 
werden kann, angegeben zur Dehnung des Cardiaringes bei »spasmogenen Speisc- 
röhrenerweiterungen«. Er empfiehlt diese Behandlungsmethode vor der operativen 
Dehnung des Kardiospasmus, da in vielen Fällen die Dehnung mehrmals ausgeführt 
werden muß und weil in der Narkose der Spasmus häufig verschwindet und eine 
Dehnung der erschlafften Cardia keinen Erfolg gibt. Guter Erfolg in über 100 
Fällen. Hahn (Tengen). 
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Obere Extremität. 


Massini. Cura delle frattura dell’ omero dei neonati. Riv. di ost. e gin. prat. 1924. 
März. (Ref. Morgagni S. 568. 1924. Mai 4.) 


Die Oberarmfraktur, welche bei Neugeborenen nach Lösung der Arme bei 
Beckenendlage zuweilen vorkommt, sitzt fast stets im mittleren Drittel; durch 
mangelhafte Heilung kommt es leicht zur Radialislähmung. Verf. fertigt aus 
Pappe eine Schiene für die äußere Seite des Oberarms und modelliert sie nach 
Durchfeuchtung der Außenseite gut an. Nachdem die Bruchenden durch Zug 
und Gegenzug in gute Stellung gebracht sind, wird die gepolsterte Schiene außen 
angelegt, um sie herum werden von außen nach innen schmale Wattestreifen 
gerollt und durch eine in entgegengesetzter Richtung, von innen nach außen 
geführte Binde mit der Schiene festgehalten. Durch diese Art der Wicklung wird 
verhütet, daß die Schiene an die innere Seite vorrückt. Der Arm wird in Beuge- 
stellung an den Brustkorb gebunden. Es ist darauf zu achten, daß Watte und 
Bindentouren an der inneren Seite nur ganz wenig über das mittlere Drittel des 
Armes hinausgehen, um beim Anlegen des Armes an die Brust einen zur Blut- 
stauung führenden Druck in der Achselhöhle und Ellbeuge zu vermeiden. Das 
Befestigen des Armes am Brustkorb geschieht nach Verf. am besten mit zwei 
Sicherheitsnadeln in der Gegend des Handgelenks, der Säugling muß dann aber 
gut ganz eingewickelt werden. Die Heilung des Bruches erfolgt in 20—30 Tagen. 

Herhold (Hannover). 


Dem. Giorgacopulo.. Un caso di sinostosi radioulnare congen. (Chir. degli organ. 
die movimento vol. VIII. fasc. 3 u. 4.) 


Übersicht über die bisherige Literatur und Entstehungstheorien, sowie der 
therapeutischen Maßnahmen. — Verf. empfiehlt Exzision der Synostose und Bil- 
dung einer Pseudoarthrose mit Interposition von Periost — gute eigene Erfolge. 

W. Peters (Bonn). 


51) H. Turner (St. Petersburg). Über Nervenschädigungen beim typischen Radius- 
bruch. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 422.) 


Nach T. bietet eine aufmerksame Untersuchung jedes einzelnen Falles von 
klassischem Radiusbruch in den ersten Tagen nicht selten Anhaltspunkte für eine 
Beteiligung von Nervenästen. Da es sich oft nur um kurzdauernde, durch Kon- 
tusion oder Dehnung von Nerven bedingte Störungen handelt, werden sie leicht 
übersehen. Es bleibt eine Tatsache, daß der Menge anstandslos heilender typischer 
Radiusfrakturen immer wieder solche unterlaufen, die funktionell sich nicht bessern 
wollen und eine Crux medicorum bleiben. Für diese sowie für das sogenannte 
harte Ödem des Handrückens nimmt T. in überzeugender Weise eine Schädigung 
des N. interosseus dorsalis an und sieht das Wesentliche der beiden analogen 
Prozesse in einer Trophoneurose des Nerven. B. Valentin (Heidelberg). 


Ciacca (Venezia). Lussazione isolata, volare dell? ulna. (Arch. ital. di chir. 
vol, VIII. fasc. 6. 1924. Januar.) 


Auf den in Pronationsstellung gehaltenen linken Unterarm eines an einer 
Maschine arbeitenden Mannes fällt aus einer Höhe von 40 cm ein 30 kg schweres 
Stück Eisen, so daß der Radius direkt getroffen und der Arm zwischen Achsenstange 
der Maschine und dem Eisenstück gepreßt wird. Die Röntgenaufnahme des de- 
formierten linken Handgelenks ergibt eine völlige Verrenkung des unteren Endes 
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der Elle nach vorn auf die dorsale Seite des Radius. Wiedereinrenkung in Narkose, 
10 Tage Gipsverband, einige Tage nach Abnahme des Gipsverbandes trat die Ver- 
renkung der Ulna wieder ein, daher blutige Einrenkung. Endergebnis nicht 
günstig, da Infektion der Operationswunde folgte. 

Herhold (Hannover). 


Gilerardo. Lussazione esposta traumatica completa del polso. Soc. med. chir. di 
Bologna 16 novembre 1923. (Ref. Morgagni 1924. Februar 24.) 


44jähriger Arbeiter fällt 5 m hoch von einer Leiter auf die ausgestreckte linke 
Hand. Die untere Fläche des linken Handgelenks war zerrissen, aus der Rißwunde 
waren die Gelenkflächen der Speiche und Elle mit dem Kahnbein herausgetreten. 
Nach Wiedereinrenkung der Luxation kam es zur Eiterung, kleine Sequester 
stießen sich von den Gelenkflächen der Ulna und des Radius ab, es löste sich das 
nekrotisch gewordene ganze Kahnbein. Resektion des Handgelenks, gute Ver- 
heilung und Vernarbung innerhalb 3 Wochen. Das Endergebnis war eine starke 
Beschränkung der Beugung und Streckung der Finger, der Daumen konnte ab- 
duziert und opponiert werden, das Handgelenk war nur passiv beweglich. 

Herhold (Hannover). 


Max Manon (Toulon). Les fractures du trapèze dans les traumatismes du poignet. 
(Rev. d’orthop. Jahrg. 31. Nr. 2. S. 127—140. 1924. März.) 


Unter den Verletzungen des Handgelenks ist die Fraktur des Os multangulum 
majus eine der seltensten, in der französischen Literatur finden sich nur vier Fälle. 
Die Fraktur kommt durch eine forcierte radiale Abduktion der Hand, verbunden 
mit einer Dorsalflexion des Handgelenks, zustande. Pathologisch-anatomisch 
besteht der Bruch in einer Abscherung des äußeren Vorsprungs, im Räntgenbild 
durch eine vertikal verlaufende Frakturlinie kenntlich. Eigener Fall: 20jähriger 
Mann fällt vom Trittbrett der Trambahn auf die Hand; außer der Fraktur des 
Os multangulum majus sah man im Röntgenbild noch eine kleine Absprengung 
an der Basis des I. Metakarpus. Nach 12 Tagen Entfernung des in Abduktion des 
Daumens angelegten Verbandes, Beginn mit Massage, nach 2 Monaten vollständige 
Heilung. B. Valentin (Heidelberg). 


R. Bange. Sehnenausrisse an der Hand. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXIII. Hft. 3 u. 4. S. 282— 285. 1923. November.) 


Kasuistik von fünf Fällen, davon drei durch Maschinen, einer durch Zügel 
eines Kuhgespanns, einer durch einen Haken. Literatur. 
zur Verth (Hamburg). 


Fr. Klinge. Angioma mesenchymale malignum. (Deutsche Zeitschrift f. Chi- 
rurgie Bd. CLXXXIII. Hft. 3 u. 4. S. 195—221. 1923. November.) 


Eine Geschwulst des subkutanen Gewebes vom linken Handrücken einer 
40jährigen Köchin wächst 10 Jahre hindurch langsam, ohne größere Beschwerden 
zu verursachen. Nach mehrfachen Probeexzisionen, auf Grund deren die Diagnose 
»fibroangiomatöser Tumor« gestellt wird, und nach Exstirpation des Tumors weit 
im Gesunden rezidiviert die Geschwulst und breitet sich wie ein maligner Tumor 
über die Haut des linken Unterarmes aus. Auch die Amputation des Armes hält 
das Fortschreiten des Prozesses nicht auf. Es treten auf Tumorknoten an der Haut 
des Armstumpfes, an der linken Brust und an der Pleura pulmonalis. Die Pleura- 
metastasen führen zu einem spontanen Hämopenumothorax, zunächst links, 
später auch rechts, dem die Kranke crliegt. Die histologische Untersuchung 
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zeigt, daß die Geschwulst in ihren jüngsten Stadien autonomes Wachstum besitzt, 
nach kurzer Zeit aber ihren Charakter ändert und zu angiomatösen Bildern führt. 
Die Befunde stützen die mesenchymale Theorie der Embryogencse, die embryo- 
genetisch nahe Verwandtschaft von Bindegewebe und Endothelgewebe. 

zur Verth (Hamburg). 


J. Ziemacki (Wilno). Abriß der Strecksehne des Mittelfingers der Hand (M. 
ext. dig. comm.) von der Basis der I. Phalanx. (Polski przegl. chir. Bd. H. 
Hft. 1. 1923.) 

Beobachtung von 6 Fällen (davon 4 Frauen) bei nicht schwer Arbeitenden im 
Alter von 30—40 Jahren. — Alle hatten schlanke Finger, und der Abriß kam in 
sämtlichen Fällen im Winter zustande, wobei mit den erfrorenen, ausgestreckten 
Fingern ein Hindernis weggestoßen wurde. 

Die Kranken verspürten plötzlich starken Schmerz in der Spitze des Fingers 
und merkten ein Herunterhängen des Nagelgliedes auch beim Strecken des be- 
treffenden Fingers. 

Sogar in veralteten Fällen wurde durch orthopädische Behandlung ein guter 
Erfolg erzielt. Sie bestand in dorsaler Hyperflexion der Endphalanx mittels 
Leukoplast und Schienung. L. Tonenberg (Warschau). 


u, 
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Petit de la Villéon. Deux cas de suture latérale de la veine iliaque externe. Soc. 
de chir. de Paris. Séance du 4. Januar 1924. (Ref. Gazette des hôpitaux 
97. Jahrg. Nr. 11. 1924.) 


In beiden Fällen war die Venenverletzung im Verlauf der Operation einer 
Rezidivhernie eingetreten. Der 1. Fall liegt 10 Jahre zurück, der 2. Fall 2 Monate. 
Die Naht ließ sich leicht ausführen. In beiden Fällen erfolgte die Heilung, ohne 
daß Zirkulationsstörungen auftraten. Lindenstein (Nürnberg). 


F. Mommsen. Beitrag zur Versorgung Oberschenkelamputierter mit versteiftem 
oder bewegungsbeschränktem Hüftgelenk. (Zeitschrift f. orthop. Chirurgie 
Bd. XLIII. Hft. 4. S. 574—578. 1924. Januar.) 


Bei versteiften Oberschenkelstümpfen ist die Abduktion ungünstig, während 
eine Beugung von etwa 35° für Stand und Sitz cine günstige Mittelstellung dar- 
stellt. An drei Fällen werden die verschiedenen sinnreichen Konstruktionen durch 
Wort und Bild dargestellt. zur Verth (Hamburg). 


Sven Lundberg. Ein Fall von Embolektomie. (Acta chir. scandinav. Bd. LVI. 

Hft.5. S. 412. 1924.) 

62jährige Frau mit Mitralinsuffizienz. 1 Woche nach Operation eines einge- 
klemmten Bruches Embolie der Art. femoralis. Freilegung des Gefäßes, dabei 
löst sich der Embolus und gelangt in die Poplitea. Hier Embolektomie 1944 Stun- 
den nach der Embolie mit vollem Erfolg. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 

Pieri (Belluno). Stenosi chirurgica dell’ arteria femorale per cura dell’ edema 

della gamba postumo a flebite. (Arch. it. di chir. vol. VIII. fasc. 4. 1923. 

Dezember.) 

Gegen die hartnäckigen, auf phlebitische Obliteration der Vena iliaca oder 
femoralis folgenden Unterschenkelödeme ist von Biondi die Unterbindung der 
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Art. femoralis empfohlen. Die venösen Kollateralen haben dann nur das Blut 
aus den arteriellen Kollateralen zurückzuführen, wozu sie ausreichen, daher das 
Verschwinden der Ödeme. Da die Unterbindung der Art. femoralis leicht von 
Gangrän gefolgt sein kann, begnügte sich Verf. in einem Falle chronischen, nach 
Phlebitis bei einer 57jährigen Frau aufgetretenen Unterschenkelödems mit einer 
Verengerung des Rohrs der Arteria femoralis. Er schnitt aus der Wand ein ellip- 
soides Stück, und vernähte die Gefäßwunde. Das hartnäckige Ödem verschwand 
darauf fast völlig. Da die Frau nach einigen Monaten an Bronchopneumonie starb, 
konnte Verf. auf dem Obduktionstische die gelungene Verengerung des Gefäß- 
rohrs feststellen. Herhold (Hannover). 


Erik Michaelsson. Ein Fall von geglückter Embolektomie. (Acta chir. scan- 

dinav. Bd. LVI. Hft.5. S. 431. 1924.) 

1922 hat Key 45 Fälle von Embolektomie zusammengestellt. Dazu kommen 
weitere 10. Aus dem Jahre 1922 3 Fälle Häggström, 1 FallSencert und Blum, 
3 Fälle Michaelsson und aus 1923 2 Fälle Burger und der jetzt mitgeteilte Fall. 

78jährige Frau. Aortenfehler. Embolus in der Art. femor. sin. Operation 
21, Stunden nach dem Eintritt der Embolie. Operation nach der Technik von 
Key. Es wird ein 2 cm langer Pfropf an der Abgangsstelle der Profunda entfernt. 
Völlige Wiederherstellung der Zirkulation. Nach 6 Wochen entlassen. 

16 von im ganzen 50 Fällen sind geglückt= 30%. Auch bei schon beginnender 
Gangrän soll der Eingriff noch versucht werden, da man doch eine Besserung der 
Zirkulationsverhältnisse erreichen kann. Ist wegen hochgradiger Arteriosklerose 
eine Arteriotomie nicht möglich, so muß nach dem Vorgehen von Abadie und 
Mathelin eine Zerquetschung des Thrombus am uneröffneten Gefäß versucht 
werden. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Frdr. Barth. Zur Tenodese der Quadricepssehne nach Saxl. (Zeitschrift f. orthop. 

Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 4. S. 579—585. 1924. Januar.) 

Die Saxl’sche Operation ist eine wertvolle Bereicherung der orthopädischen 
Therapie. Bei sechs nach Saxl operierten Fällen mit völliger Quadricepslähmung, 
unter starker Beteiligung der Beuger, wurde in fünf Fällen völlige Streckstellung 
im Kniegelenk und im letzten Fall gute Gehfähigkeit erzielt. 

zur Verth (Hamburg). 


F. Mommsen. Beitrag zur Behandlung des in Beugestellung ankylosierten Knie- 

gelenks bei Kindern. (Zeitschrift f. orthop. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 4. 

S. 524-527. 1924. Januar.) 

Auf Grund von Erfahrungen im Oskar-Helene-Heim (Biesalski) empfiehlt 
Verf., in Beugestellung ankylosierte Kniegelenke bei Kindern mit der bogenför- 
migen Osteotomie nach Helferich und dem Quengelverfahren zu behandeln. 
Das Quengeln beginnt 10 Tage nach der Operation. Auch bei einem Falle schwerer 
fibröser Kontraktur hat sich das Verfahren bewährt. Die Schwierigkeiten, die 
der Helferich’schen Methode bisher innewohnten, werden durch das Quengeln 
auf einfache Weise überwunden. zur Verth (Hamburg). 


M. Hackenbroch. Über einen Fall von kongenitaler Kontraktur der Knie- 
gelenke mit Flughautbildung. Beitrag zur Frage der Epiphysenwachstums- 
störungen. (Zeitschrift f. orthop. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 4. S. 508—524. 
1924, Januar.) 

Anhäufung von Mißbildungen an den verschiedensten Organsystemen bei 
einem 16jährigen Mädchen. Vater Lues. Da der Basisstrang der Flughaut aus dem 
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Gefäßnervenbündel bestand, wurde die Kniegelenkskontraktur durch Kontinuitäts- 
resektionen von 6—8 cm aus dem Femur korrigiert. 
zur Verth (Hamburg). 


0. E. Schulz (Prag). Paraartikuläre Fixation des Kniegelenks durch osteoplastische 
Implantation einer Knochenlamelle. (Casopis lékaruv ceskych 1922. no. 40.) 


Nach dem Vorgange von Abbee (Wirbelsäule), Cra mer (Sprunggelenk) und 
Kappis (Hüftgelenk) immobilisiert der Autor das Kniegelenk in folgender Weise: 
Er bildet an der Innenseite des Kniegelenks im Femur und in der Tibia eine Rinne 
und spaltet die Capsula fibrosa bei Schonung der Synovialis. In diese Rinne legt 
er eine der Tibia entnommene Knochenlamelle, die durch quere Einschnitte bieg- 
sam gemacht wird, damit sie sich der Rinne gut anschmiegt. In gleicher Weise 
legte er an der Außenseite eine (dem anderen Schienbein entnommene) Lamelle 
ein; hier muß der Schnitt mehr vorn verlaufen, weil das Köpfchen der Fibula ge- 
schont werden soll. Bei späteren Operationen begnügte sich S. mit einer Lamelle 
an der Außenseite; die einseitige Fixation genügte zur Immobilisierung des Knie- 
. gelenks. G. Mühlstein (Prag). 


M. Hackenbroch (Köln). Eine operative Nearthrose des Kniegelenks nach 2jähriger, 
funktioneller Beanspruchung. (Archiv f. orthop. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. 
Hft. 3. S. 276—293. 1923.) 


Ein 24jähriger Kriegsverletzter wird durch Narbenverwachsung und Neurom- 
bildung am Peroneus veranlaßt, die Nachbehandlung zu früh abzubrechen und 
schließlich 20 Monate nach operativer Mobilisierung durch dauernde Beschwerden 
dazu gebracht, auf der Amputation des Beines zu bestehen. Das so gewonnene 
Präparat entspricht im ganzen im makroskopischen wie im histologischen Bilde 
den schon bisher bekannten Befunden: 1,5 cm breiter Gelenkspalt, in demselben 
synoviaartige Flüssigkeit, der Norm angenäherte Form der Gelenkflächen, die 
von zweischichtiger Bindegewebslage bedeckt sind. Nirgends neugebildetes Knor- 
pelgewebe. Das transplantierte Fettgewebe größtenteils fibrös umgewandelt. 
An Stelle der Menisken verdickte Lage lockeren Bindegewebes, an Stelle der 
Plicae alares abwechselnde Schichten derbfibrösen Gewebes und lockeren Fett- 
gewebes. Vollständig neue Gelenkkapsel aus zwei deutlich unterscheidbaren 
Schichten. Alfred Peiser (Berlin). 


Einar Perman. Über freie Körper im hinteren Teil des Kniegelenks, nebst einigen 
Worten über die Drainageverhältnisse daselbst. (Acta chir.scandinav. Bd. LVI. 
Hft. 5. S. 445. 1924.) 


Der hintere Teil des Kniegelenks ist kein einheitlicher Raum, sondern er wird 
durch ein fettreiches, von Synovia bekleidetes, in das Gelenk vorspringendes 
Septum in einen medialen und einen lateralen Hauptabteil geschieden. Jeder von 
diesen beiden Hauptabteilen wird vom hinteren Teil des Meniscus in einen größeren 
oberen Recessus, der den Femurcondylus umgibt, und in einen unteren Recessus, 
der unter dem Meniscus dorsal von der Tibia liegt, geteilt. Man kann also im hin- 
teren Teil des Kniegelenks vier verschiedene Recessus unterscheiden. Aus dem 
hinteren Teil des Kniegelenks durch einen parapatellaren Schnitt freie Körper zu 
entfernen ist unmöglich, wenn nicht die Ligg. collateralia und die seitliche Kapsel 
durchschnitten werden. Man muß durch eine Röntgenaufnahme feststellen, in 
welchem von den hinteren Recessus der freie Körper sich findet. Dann muß man 
durch einen dorsolateralen Schnitt, dorsal vom Lig. collaterale der betreffenden 








Untere Extremität. 55 


Seite, auf den betreffenden Recessus eingehen. Bericht über.sechs Fälle (14 Ab- 
bildungen auf Tafeln). Ein Fall wurde nicht operiert. 3mal kam man vom para- 
patellaren Schnitt aus nicht bei. 2mal Entfernung der Körper durch den dorso- 
lateralen Schnitt. Verf. hält den von Kroh angegebenen Schnitt zur Drainage 
des hinteren Gelenkteils bei Empyem für besser als den von Payr angegebenen 
Schnitt. 

Zum Schluß berichtet Verf. über ein Empyem des Kniegelenks (48jähriger 
Mann, Pneumokokkenempyem), das mit Erfolg nach der Methode von Wille ms 
behandelt wurde. 5cm langer Schnitt zu beiden Seiten der Patella. Täglich 
aktive und passive Bewegungen. Heilung mit guter Funktion. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Ernst Tengwall. Two cases of osteosarcoma in one of the long bones of the 
knee-joint, with large resection of the bone. (Acta chir. scandinav. Bd. LVI. 
Hft. 5. S. 403. 1924.) 


Bericht über zwei Fälle von Sarkom des Kniegelenks. Ausgedehnte Resektion 
des Gelenks, wodurch Unterschenkel erhalten werden konnten. 1) 45jähriger 
Mann. Vollständige extrakapsuläre Resektion des Kniegelenks, 20 cm vom Femur 
entfernt. ‘Femurende in eine Aushöhlung der Tibia eingepflanzt. Es handelte sich 
um Riesenzellensarkom. Nach 2 Jahren 2 Monaten Resultat gut. Verkürzung 
21l cm. Hüfte und Fuß frei beweglich. 2) 34jährige Frau. Resektion des Knie- 
gelenks und 12cm der Tibia. Das obere Ende der Fibula wird skelettiert, in eine 
aufgemeißelte Rinne hinten am lateralen Femurcondylus eingesetzt. Das obere 
Ende der Tibia kommt in die weiter ausgehöhlte Fossa intercondyloidea. Nach 
8 Monaten KEENIA h bei Verkürzung von 17 cm gut. Nach 1 Jahr Rezidiv. 5 Rönt- 
genbilder. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


G. Hübener (Königsberg). Die Zerreißung des Kniescheibenbandes. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 4. S. 744. 1923.) 


Zerreißungen des Kniescheibenbandes sind ein seltenes Ereignis. Mitteilung 
eines Falles (Alter ?) bei einem Pat., der beim Besteigen einer Steintreppe sich 
vor dem Fall durch plötzliches Aufrichten des Oberkörpers schützen wollte; dabei 
knickte er in den Knien ein und sank, da er den Halt verlor, in sich zusammen. 
Operation 14 Jahr nach dem Unfall: Naht des Lig. patellae mit Seide, darüber 
wird ein Fascienstreifen aufgesteppt. Gutes Resultat. 


B. Valentin (Heidelberg). 


J. S. Chrysopathes (Athen). Angeborene willkürliche Drehung der Unterschenkel 
nach außen mit Subluxationserscheinungen. (Archiv f. orthop. u. Unfall- 
chirurgie Bd. XXII. Hft. 3. S. 294—297. 1923.) 


21 Jahre alter Mann, Zwilling, kann willkürlich die erst in Beugung gebrachten 
Knie, das rechte sehr ausgesprochen, das linke bedeutend weniger, nach außen 
drehen, wobei kaum das Geräusch der Subluxation entsteht. Passiv ist diese ab- 
norme Bewegung ebenfalls möglich, wenn auch nicht in dem Grade wie aktiv. 
Da die Röntgenuntersuchung keine Anomalien an den Knochen nachweisen läßt, 
nimmt Verf. als ätiologischen Faktor eine angeborene Erschlaffung der Seiten- 
bänder des Gelenks an. Dafür spricht auch, daß der Pat. ähnliche Erscheinungen 
an anderen Gelenken (Kiefergelenk, Metakarpophalangealgelenk des Daumens) 
hat, Alfred Peiser (Berlin). 
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A. Beck. Zentrales Knochentibrom der Tibia. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXIII. Hft. 1 u. 2. S. 114—124. 1923. November.) 
Bei einem 19jährigen Mädchen ohne Kontinuitätsresektion exstirpiert. Wegen 
Mangel an Knochenneubildung nach 6 Monaten Transplantation aus dem anderen 
Schienbein. zur Verth (Hamburg). 


Max Grosser (Berlin). Karzinome des Unterschenkels und des Fußrückens sowie 
ein Fall von multiplem Röntgenkarzinom nach Lupusbestrahlung. (Archiv 

f. klin. Chir. Bd. CXXVII. S. 529—578. 1923. Festschr. f. W. Körte.) 

Im Krankenhaus am Urban kamen seit seinem Bestehen (1890) von Kar- 
zinomen des Unterschenkels und Fußrückens im ganzen nur acht Patt. zur Be- 
handlung, über die G. berichtet. Ferner gibt er die Krankengeschichte eines Falles 
von Röntgenkarzinom nach Lupusbestrahlung, der durch das frühzeitige Auf- 
treten der ersten Neubildung, nämlich in einem Alter von 13 Jahren, ein besonderes 
Interesse beansprucht. B. Valentin (Heidelberg). 


R. Klapp (Berlin). Experimentelle und klinische Studien und Varicen. (Archiv 

f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 500—513. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 

Ein Vergleich zwischen dem Blute der Varicen und dem der subkutanen 
Venen des Unterarms ergibt folgendes: Meist findet sich im Varicenblut ein höherer 
Gehalt an Reststickstoff als im subkutanen Unterarmblut. Auch bei anscheinend 
Gesunden findet sich nicht selten ein erhöhter Gehalt an Reststickstoff in den 
Venen des Saphenagebietes. Die sekundären Erscheinungen der Varicen sind 
Folgen einer regionären Stoffwechselstörung, die Veränderungen aller Gewebe 
hervorrufen kann. Für die Operation der Varicen gibt K. eine neue Methode an: 
die multiple subkutane Diszision, die am senkrecht in die Höhe gehaltenen Bein 
ausgeführt wird. Die Blutung ist beim Gange der Operation vom Fuß zum Becken 
sehr gering. B. Valentin (Heidelberg). 


H. Glasewald (Elbing). Das Stelz-Kunstbein. (Archiv für orthop. u. Unfall- 

chirurgie Bd. XXII. Hft. 3. S. 208—211. 1923.) 

Gegenüber allen Vorzügen des Kunstbeines darf man die Vorteile der ein- 
fachen Stelze nicht vergessen, die sich in manchen industriellen Betrieben und be- 
sonders in der Landwirtschaft geltend gemacht haben. Entsprechend den be- 
stehenden Bestimmungen kann daher in der Landwirtschaft arbeitenden Ampu- 
tierten an Stelle eines der beiden zuständigen Kunstbeine ein Stelzbein geliefert 
werden. Einen gewissen Fortschritt bedeutete die Erfindung der sogenannten 
»auıswechselbaren Stelze«, d. h. eines Kunstbeines, dessen Fußleisten abnehmbar 
und durch einen Holzklotz ersetzbar war. Da aber zum Auswechseln stets das 
ganze Kunstbein abgelegt und der Stiefel ausgezogen werden mußte, hat Verf. 
mit dem technischen Leiter der deutschen orthopädischen Werke in Elbing, 
Meister, ein Wechselkunstbein konstruiert, das ein müheloses Ab- und Ansetzen 
des Stelzansatzes an Stelle des Kunstfußes im mittleren und unteren Drittel des 
Unterschenkels gestattet. Abbildungen erläutern die ebenso interessante, wie 
einfache Konstruktion. I Alfred Peiser (Berlin). 


KI. v. Dittrich. Ein haltbarer Kombinationsverband für Säuglingsklumpfüße. 
(Zeitschrift f. orthop. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 4. S. 623—625. 1924. Januar.) 
Durch Heftpflasterstreifentouren wird die Korrektur des Vorfußes, wie be- 

sonders des Fersenbeines, gesichert. Über den Leukoplastverband kommt eine 

Lage Kreppierbinde, darüber ohne irgendwelche Polsterung der Gipsverband. 

zur Verth (Hamburg). 
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A. Sala. Disarticolazione atipica intertibio-astragalica con lembo osteoplastico 
calcaneo plantare unico. (Policlinico, sez. prat. 1923. no. 32.) 


S. wandte in einem Falle von Beilhiebverletzung des Fußes bei einem Yjährigen 
Jungen eine Modifikation der Pirogoff’schen Operation an. Nach Entfernung des 
Sprungbeines wurde das vordere Ende des Calcaneus abgesägt, die Gelenkknorpel 
des oberen Sprunggelenkes entfernt, der Calcaneus um 90° gedreht und in die 
Fußgelenksgabel eingepaßt, unter Fixation durch zwei dicke Catgutnähte. Glatte 
Heilung, vollkommene Belastungsfähigkeit. 

Den Vorteil dieser Methode sieht S. in der größeren Länge des Stumpfes und 
vor allem in dem Erhaltenbleiben der unteren Schienbein- und Wadenbeinepi- 
physe. Als Nachteil erkennt S. die größere Gefährdung des Fersenlappens durch 
die scharfe Drehung an. Lehrnbecher (Zwickau). 


M. Hackenbroch (Köln). Zur Arthrodese des Fußgelenks mittels temporärer 
Talusexstirpation. (Archiv f. ortlıop. u. Unfallchirurgie Bd. XXII. Hft. 3. 
S. 298—309. 1923.) 


Die von Lorttioir angegebene Methode (s. Tosetti, Tagung niederrhein. 
Chirurgen, Zentralblatt f. Chirurgie 1922. Nr. 25) wurde in 25 Fällen angewendet. 
Nachuntersuchung von zwölf Fällen, zum Teil doppelseitig operiert. Fast aus- 
schließlich Fälle von alter, poliomyelitischer Lähmung. Bestehende Formverände- 
rungen des Fußes wurden besonders korrigiert. Zur Arthrodesenoperation Kocher- 
scher Resektionsschnitt. Nach der Exzision wird der Talus entknorpelt und rück- 
sichtslos so modelliert, daß er nach der Korrektur der fehlerhaften Stellung sich 
ohne Zwang, allerdings auch nicht zu lose, in das Bett wieder einfügen läßt. Vor 
dem Wiedereinfügen wird das Bett mit 5°,iger Jodtinktur ausgegossen, ebenso 
der Talus selbst allseitig mit Jodtinktur übergossen. 6 Wochen Fixation im Gips- 
verbande, Fuß in leichter Spitzfußstellung. Danach Tragen einer bis zum Knie 
reichenden Bandschiene, die von den Patt. mindestens 2 Jahre getragen wurde. 
Ein Wiederlockerwerden des Gelenkes wurde in keinem Falle erlebt. I Jahr nach 
der Operation war durchweg röntgenologisch nachweisbare, knöcherne Ankylosc 
eingetreten. In allen Fällen wurde längere Zeit über Schmerzen geklagt, die erst 
im Laufe von Monaten nach Diathermiebehandlung nachließen. Merkwürdiger- 
weise waren von allen Fällen nur zwei, bei denen der Eingriff länger als 2 Jahrc 
zurücklag, vom Gebrauche der Schiene abgekommen. Verf. will diese unerfreuliche 
Tatsache durch psychische Gründe (Angst vor Schmerzen, Macht der Gewohn- 
heit usw.) erklären; denn die Patt., die die Schiene ablegten, gingen schmerzfrei 
und sicher. Verf. empfiehlt die temporäre Talusexstirpation als ein bei richtigem 
Vorgehen absolut sicher zum Ziele führendes Verfahren zur Anwendung frühe- 
stens vom 8. Lebensjahre ab. Alfred Peiscr (Berlin). 


J. Barnett-Binford.. Outward dislocation at the tarso-metatarsal joint. (Brit. 
med. journ. no. 3288. S. 14. 1924.) 


Luxation des ganzen Vorderfußes im Tarso-Metatarsalgelenk ist selten und 
kommt zumeist durch sehr heftige Gewalteinwirkung zustande. Verf. berichtet 
über einen Fall einer 65jährigen Frau, die beim Heruntersteigen von einem Stuhl 
sich den Fuß vertreten hatte. Durch dieses verhältnismäßig geringe Trauma war 
im Liesfrank’schen Gelenk eine Verschiebung des Vorderfußes nach oben und außen 
mit Bruch des I. Cuneiforme und II. Metatarsale entstanden. Die Einrenkung wird 
hauptsächlich durch den Ansatz eines Teiles der Tibialis anterior-Sehne am I. Mittel- 
fußknochen gehindert. Nach Durchschneidung dieser Sehne läßt sie sich bei 
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frischen Verletzungen leicht bewerkstelligen, während bei verschleppten Fällen 
die Operationsergebnisse wenig ermutigend sind. 
H.-V. Wagner (Potsdam). 


W. I. Galland. A simple and invisible drop-foot brace. (Journ. of the amer. 
med. assoc. LXXXII. S. 30. 1924.) 


Bei paralytischem Spitzfuß wird empfohlen, in die Zunge des Stiefels eine 
gebogene Stahlfeder einzuarbeiten, welche durchaus zur Hebung des Hängefußes 
genügt und vor den bisher üblichen in den Stiefelschaft verlegten Feder- und 
Stützapparaten offensichtliche (besonders auch kosmetische) Vorteile besitzt. 

Seifert (Würzburg). 


C. Mau (Kiel). Über einen Fall von Metatarsus varus congenitus duplex in Ver- 
bindung mit Köhler’scher Erkrankung des Os naviculare pedis sin. (Archiv f. 
orthop. u. Unfallchirurgie Bd. XXII. Hft. 3. S. 310—314. 1923.) 


Bei einem 4jährigen Knaben, den die Eltern nicht wegen Schmerzen, sondern 
nur wegen des Schönheitsfehlers der nach innen gebogenen Füße und des ver- 
mehrten Stiefelverbrauchs zum Arzt bringen, zeigt das Röntgenbild am linken 
Fuße die typische Veränderung der Köhler’schen Erkrankung. Besprechung der 
immer noch nicht geklärten Frage der Ätiologie der Krankheit. Verf. bezweifelt, 
ob alle die Epiphysenstörungen des Wachstumsalters, die auf primären aseptischen 
Nekrosen beruhen, als Krankheitsbild sui generis aufgefaßt werden dürfen, und 
fragt, ob wir vielleicht nicht nur ein »Symptom« vor uns haben. 

Alfred Peiser (Berlin). 


Franz Kazda (Wien). Der Hammerzehenquerplattiuß. Ein häufiges, typisches 
Krankheitsbild. (Archiv f. orthop. u. Unfallchirurgie Bd. XXII. Hft. 3. S. 315 
bis 326. 1923.) 


Verf. bespricht unter der Bezeichnung »Hammerzehenquerplattfuß« den 
ganzen bekannten Symptomenkomplex, der sich aus dem Einsinken des Quer- 
gewölbes des Fußes und der Hammerzehenbildung ergibt, in seinen Ursachen, 
seinen klinischen Erscheinungen und seine Therapie. In solcher Darstellung er- 
gibt sich eine Art umschriebenen Krankheitsbildes mit bestinnmter Symptomato- 
logie in den verschiedenen Stadien der Krankheit. So unterscheidet Verf. den 
beginnenden, funktionellen, den muskulär fixierten, den bindegewebig kapsulär 
fixierten und schließlich den durch Gelenk- und Knochenveränderungen fixierten 
Hammerzehenquerplattfuß. Differentialdiagnostisch ist auf traumatische Ver- 
änderungen an den Mittelfußknochen, auf die Köhler’sche Erkrankung des II. Meta- 
tarsalköpfchens, auf Morton’s Metatarsalgie und auf Fasciitis plantaris nach 
Traumen und nach Influenza zu achten. Alfred Peiser (Berlin). 


J. Rey. Die Abhängigkeit der Fußform von dem Verlauf der Traglinie. (Zeit- 
schrift f. orthop. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 4. S. 497—504. 1924. Januar.) 


Im allgemeinen entspricht die Traglinie der Längsachse der langen Knochen, 
fällt also beim normalen stehenden Menschen mit der Schwerlinie zusammen. 
Bei Verkrümmungen der Extremitäten wie bei abnormen Gelenkstellungen können 
sich beide weit voneinander entfernen. Verf. beschäftigt sich mit den Verände- 
rungen des Fußgewölbes bei Verlegung der Traglinie nach vorn oder nach hinten, 
z. B. bei Knieankylosen in Flexion oder beim Genu recurvatum. Eine Verlegung 
der Traglinie nach vorn hat einen Plattfuß zur Folge; verlegt man die Traglinie 
nach hinten, so entsteht das Gegenteil, ein Hohlfuß, der bei stärkeren Graden auch 


I 


mit einem Spitzfuß verbunden ist. Die wichtigste therapeutische Schlußfolgerung 

ist, beim Plattfuß hohe Absätze zu geben, um so die gleichen Verhältnisse wie beim 

Genu recurvatum zu erzielen, also die Bedingungen zur Hohlfußbildung zu schaffen. 
zur Verth (Hamburg). 


G. Hohmann. Einfache Schiene für Zehenkontrakturen. (Zeitschrift f. orthop. 
Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 4. S. 555—557. 1924. Januar.) 


Manschette aus Eisenblech, die von der lateralen Seite über den Fußrücken 
geschoben und an der medialen Seite mit einem Riemen zusammengehalten wird; 
an der Sohlenseite zungenförmiger Fortsatz nach der Ferse zu und vorn ein recht- 
eckiger, 5cm langer, 6cm breiter Bügel, gegen den die Grundglieder der Zehen 
durch eine kleine schmale Blechplatte mit Riemen nach sohlenwärts gezogen 
werden. Die Riemen werden an Knöpfen der Blechplatte befestigt. 

zur Verth (Hamburg). 
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H. Nilsonne. Über Hallux valgus congenitus. (Zeitschrift f. orthop. Chirurgie 
Bd. XLIII. Hft. 1. S. 619—622. 1924. Januar.) 


Zugrunde liegt eine Verbildung der Grundphalanx der großen Zehe. Die 
Füße zeigen keine Valgusstellung; Metatarsus I ist nicht adduziert und nicht 
rotiert. Exostosen kommen nicht vor. Die Grundglieder sind nicht lateralwärts 
subluxiert. zur Verth (Hamburg). 


Auvray. Varicocele pelvien. (Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr.29. 1924.) 


Unter diesem Krankheitsbild werden die dauernden Venenerweiterungen im 
Becken verstanden, deren Sitz das Ligamentum latum ist. Ätiologisch kommen 
für das Entstehen Tumoren in Betracht, durch die der venöse Rückfluß gestört 
wird; außerdem Entzündungen des Beckenbindegewebes und beim Prolaps Torsion 
der Gefäße infolge der Lagenveränderung der Gebärmutter. Die klinischen Er- 
scheinungen der Erkrankung sind wen'g exakt, oft werden die Veränderungen 
erst bei der Operation chronischer Adnexerkrankungen festgestellt. Die Erkran- 
kung bedingt Störung in der Menstruation, bei der Kohabitation und solche ner- 
vöser Art. Die lokale Untersuchung hat meist ein negatives Ergebnis, so daß 
lediglich ein nervöses Leiden angenommen wird, obwohl der Erkrankung auto- 
matische Veränderungen zugrunde liegen. 

Die interne Behandlung behilft sich mit Wärmeanwendung, Verabreichung 
von Hamamelis und Hydrastis und Organotherapie. Bei der chirurgischen Be- 
handlung muß man unterscheiden zwischen reinen Fällen von Varikokele ohne 
Adnexerkrankung und solchen, bei denen die Adnexerkrankung im Vordergrund 
steht. Im ersten Fall wird die Unterbindung und Resektion der Venenpakete 
empfohlen, verbunden mit einer Bänderfixation der Gebärmutter, die oft sehr 
beweglich und verlagert ist. Im zweiten Fall kommt die Kastration in Frage. 

Lindenstein (Nürnberg). 





A. Herrmannsdorfer. Klinische Untersuchungen über die Luxatio pelvis totalis 
und andere Beiträge zur Lehre von den sogenannten Beckenluxationen. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIII. Hft. 3. u. 4. S. 129—145. 1923. 
November.) 


Verf. versteht unter Luxatio pelvis totalis eine Verrenkung zwischen dem 
gesamten Beckenring und dem Fußpunkte der Wirbelsäule am V. Lendenwirbel 
mit Zerreißung der Band- und Gelenkverbindungen am Promontorium. Zwei 
derartige Verrenkungen hat Verf. in der Münchener Chirurgischen Universitäts- 
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klinik (Sauerbruch) beobachtet, eine bei einem 13jährigen Kinde, eine bei einem 
39jährigen Manne. Bei diesem lag gleichzeitig eine Luxation des Kreuzbeins 
nach vorn vor. Die Verrenkungen entstanden durch unmittelbare Gewalt (Straßen- 
bahnüberfahrung). — Für die Behandlung der Symphysendiastase und der halb- 
seitigen Beckenverrenkung eignet sich cine Klammergipshose mit einer Lücke, 
die durch Hackenbruch’sche Klammern überbrückt wird. Mit Hilfe dieser Gips- 
hose gelingt es, verschobene Beckenknochen an ihren Platz zurückzuverlagern 
und das Klaffen der Knorpelfuge zu beseitigen. Brauchbar ist das Verfahren 
auch nach Hebosteotomien und bei Beckenbrüchen. zur Verth (Hamburg). 


H. Erb. Ein Neurinom des Nervus obturatorius un‘er dem Bild: einer tiefge- 
legenen Cyste der Adduktorengegend. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXIII. Hft. 5 u. 6. S. 414—418. 1924. Januar.) 


Mehrfache Neurinome bei einer jugendlichen Frau mit geringen Beschwerden. 
Ein Neurinom am Grundglied des kleinen Fingers lenkte bei dem als Senkungs- 
prozeß diagnostizierten Tumor unterhalb des Poupart’schen Bandes den Verdacht 
auf den Neurinomcharakter, den die Untersuchung des mit demN. obturatorius in 
Verbindung stehenden Tumors bestätigte. zur Verth (Hamburg. 


Levy-Weissmann. Complications urinaires des fractures du bassin. (Gaz. des 
hôpitaux 79. Jahrg. Nr. 40. 1924.) 


Die Gefahren der Beckenfrakturen bestehen in Verletzungen der Harnwege: 
Ruptur der hinteren Urethra, Zerreiĝung der Blase, des intraperitonealen oder 
häufiger des extraperitonealen Teiles. Diese Verletzungen bedingen sofort ein 
schweres Krankheitsbild durch den Schock, durch toxische Einwirkungen und 
besonders durch anschließende Infektion. Durch die Folgen verschlechtert sich 
die Prognose erheblich: Fisteln, Blasensteine und Strikturen der Urethra. Deshalb 
erfordern diese Komplikationen ein sofortiges therapeutisches Vorgehen. Sobald 
die Diagnose gesichert ist, sollte der chirurgische Eingriff erfolgen, der in der 
Cystostomie besteht. — Die systematische Ausführung dieser Operation hat dic 
Prognose erheblich gebessert, die Mortalität ist bis auf 20% zurückgegangen. 


Lindenstein (Nürnberg). 


André Guillemin (Nancy). Quelques observations de coxa vara essentielle et d’ostéo- 
chondrite. (Rev. d’orthop. S. 51—56. 1924. Januar.) 


Für die Behauptung, daß die Coxa vara idiopathica und die Osteochondritis 
nur eine und dieselbe Krankheit ist, bringt G. drei Krankengeschichten als Beweis. 
Die beiden Krankheiten unterscheiden sich nur entsprechend dem Alter, in dem 
sie auftreten, die eine bei Adoleszenten vom 16.—20. Lebensjahr, die andere im 
kindlichen Alter. B. Valentin (Heidelberg). 


V. Sanchis Perpina y R. Diaz Sarasola. Nuevo procedimento de resec ion de la 
cadera. (Progr. de la clin. XXVII. no. 1. ano XII. no. 146.) 


Schnitt von der Spin. il. sup. post. zum Trochanter maj. Durchtrennung des 
Glut. max. in der Faserrichtung. Freilegung des Glut. med., welcher nach außen 
gezogen wird. Durchtrennung des Pyramidalis an seinem Ansatz am Trochanter. 
Die nunmehr freiliegende Kapsel wird in Form eines H breit eröffnet, worauf die 
Luxation des Kopfes durch Bewegung leicht gelingt. 


Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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Matteì (Roma). Complicanze articolari tifiche. Coxite tifosa. (Morgagni 1924. 

April 13.) 

Komplizierende Gelenkentzündungen bei Typhus treten monoartikulär und 
polyartikulär in seröser und eitriger Form auf. Die Ursache der Gelenkentzündung 
ist der ins Gelenk geschwemmte Eberth’sche Typhusbazillus, sekundär kommt 
Infektion durch Eitererreger in Betracht, aber auch der Typhusbazillus allein kann 
eitrige Gelenkentzündung erzeugen. Am häufigsten wird das Hüftgelenk be- 
fallen, das Trauma spielt unter Umständen durch Schaffen eines Locus minoris 
res stentiae eine ursächliche Rolle. Die Entzündung kann auf die Umgebung des 
Gelenkes und die Knochen übergreifen. Ein Fall von typhöser Hüftgelenksent- 
zündung wird geschildert, im Röntgenbild erschien der Gelenkspalt verbreitert 
und eine als Caries zu deutende umschriebene Trübung im Darmbein; durch 
Streckverband und mehrmalige subkutane Einspritzung einer antityphösen Auto- 
vaccine wurde Heilung erzielt. Herhold (Hannover). 


Naughton Dunn und Wilson Stuart. Transplantation of ihe tensor fasciae 
femoris in cases of paralysis of the quadriceps muscle. (Brit. med. journ. 
of surgery 1924. Januar.) 

Bericht über zwei Fälle, wo dieses Verfahren mit gutem Erfolg durchgeführt 
wurde. Es wird auf folgende Punkte Wert gelegt: Vom vorderen und hinteren 
Rande des Tensor fasciae werden zwei Schnitte nach abwärts bis zum Kniegelenk 
geführt, so daß ein Streifen der Fascia lata entsteht, der ebenso breit ist wie der 
Muskel. Bei der Verpflanzung dieses Muskel-Fascienstreifens auf die Quadriceps- 
sehne und die Patella soll der Verlauf vom Ursprung des Muskels bis zu seiner 
Insertion ein möglichst direkter sein. Die Naht muß sicher und unter Spannung 
erfolgen. In der Nachbehandlung soll die neue Insertion nicht vor Ablauf von 
6 Wochen in Anspruch genommen werden. H. Bronner (Bonn). 


R. H. Russell. Fracture of the femur: a clinical study. (Brit. journ. of surgery 
1924. Januar.) 


Die Verkürzung eines frakturierten Oberschenkels wird verursacht durch die 
Spannung zweier Muskellager, Rectus femoris und Beuger. Unser erstes Ziel 
muß sein, diese Muskeln zu ihrer richtigen Länge auszuziehen. Der Zug muß 
an der Tibia und Fibula wirken, nicht oberhalb des Knies.. Um die richtige 
Art des Zuges herauszubekommen, soll man das gebrochene Glied mit beiden 
Händen halten: Linke Hand unter dem Knie, rechte Hand oberhalb des Fuß- 
gelenkes, und nun sorgfältig die Lage und Richtung der Kräfte studieren, die not- 
wendig sind, um eine gute Stellung zu erzielen. Die rechte Hand zieht horizontal 
und fußwärts, die linke Hand meist deckenwärts, mit einer leichten Neigung fuß- 
wärts. 

Analog ist nun der angegebene Apparat gebaut; die linke Hand wird durch 
einen Schlingenzug unter dem Knie ersetzt, die rechte Hand durch einen hori- 
zontalen Zug am Unterschenkel. Bei der Herstellung des Kräfteparallelogramms 
muß die Resultante in der Linie des Oberschenkels liegen, wenn die Lage richtig 
ist. Der Glaube, daß man die Extremität in eine bestimmte Lage zum oberen 
Fragment bringen muß, das durch Muskelzug verzogen ist, bezeichnet Verf. als 
Irrtum. Die augenscheinliche Verziehung ist nur eine vorübergehende Erscheinung 
und verschwindet, sobald das Glied n eine natürliche und bequeme Lage gebracht 
ist. Denn die Lage, welche für die Extremität natürlich und bequem ist, ist es 
auch in gleicher Weise für das obere Fragment. »Ob der Bruch im oberen, mitt- 
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leren oder unteren Drittel sitzt, die Behandlung ist stets die gleiche.« Schienen 
werden nicht verwendet. Die Erfolge mit dieser Methode sind besser als mit 
anderen. Konsolidierung meist bereits nach 4 Wochen; nach dieser Zeit Apparat 
weg und noch 1 Woche Bettruhe. H. Bronner (Bonn a. Rh.). 


Chutro. La osteotomia en los callos deformes del femur. (Bol. y trab. de la 
soc. de cir. de Buenos Aires VI. no. 24. 1922.) 


Ausgiebiger Weichteilschnitt. Sparsame Ablösung des Periosts, besonders am 
peripheren Fragment, um die Ernährung des Knochens nicht zu gefährden. Die 
Linea aspera mit ihrer Nachbarschaft ist unter allen Umständen zu schonen. Läßt 
sich nach erfolgter Osteotomie die Verkürzung nicht ausgleichen, so ist das Hin- 
dernis in den Adduktoren zu suchen, in deren Sehnenansätze sich oft Knochen- 
bildungen erstrecken. Diese Osteome sind daher zu entfernen, und zwar nicht 
von den Weichteilen aus, weil hierdurch zuführende Gefäße zerstört werden, 
sondern vom Knochen aus, was nach Osteotomie leicht durch Ausschälung ge- 
lingt. Die meisten Kranken wurden dann mittels Extension in Abduktion nach- 
behandelt. Verf. konnte so Verkürzungen von 10 und 12cm ausgleichen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Rey. L’ embolectomia come metodo di cura dei disturbi circolatori de embolia delle 
estremita. Lyon chir. 1923. no. 1. (Ref. Riv. osp. 1924. Januar 15.) 


Durch in den größeren Gefäßen der Gliedmaßen, Femoralis, Communis, Po- 
plitea, Axillaris und Brachialis haftende Emboli wird der Gangrän in stärkerer 
Weise Vorschub geleistet, als durch die Unterbindung der Arterien, da sich an 
den Embolus oft eine Thrombose peripherwärts anschließt. Es soll deswegen 
möglichst früh das Arterienrohr durch Schnitt geöffnet, der Embolus entfernt 
und das Gefäßrohr wieder durch Naht geschlossen werden. Die Klemmpinzette 
wird nur proximal, d. h. dort, wo der Pulsschlag zu fühlen ist, angelegt, sollte 
nach Entfernung des Embolus eine kollaterale Blutung unterhalb des Thrombus 
eintreten, so wird auch hier vorübergehend bis zur vollendeten Naht abgeklemmt. 
Tritt nach Entfernen des Embolus und der Naht des Gefäßes die Blutzirkulation 
nicht wieder ein, so kann das dadurch verursacht sein, daß peripherwärts noch 
andere Emboli vorhanden sind, die dann nach Möglichkeit auch exstirpiert werden 
müssen. Herhold (Hannover). 


Hartley. Surgical treatment of embolism of extremities. (Edinburgh med. journ. 
1923. September.) 


Verf. tritt für operative Behandlung der Embolie ein. Er bevorzugt Lokal- 
anästhesie mit Novokain, da die Patt. mit Rücksicht auf die allgemeine Schwäche 
und den Zustand des Zirkulationssystenis Allgemeinnarkose meist nicht vertragen. 
Für die Technik ist besonders eine genaue Beachtung der von Carrel für die Gefäß- 
naht gegebenen Vorschriften notwendig. Vor dem Gefäßschluß läßt Verf. die 
proximale Klemme noch kurze Zeit liegen, damit durch den Blutstrom verborgene 
Teile des Embolus fortgeschwemmt werden. 

Nach dem Material von Key wurde unter 36 Fällen bei 16 Operierten ein 
gutes Resultat erzielt; darunter befanden sich 2 Fälle von Embolie an der Bifur- 
kationsstelle der Aorta. Von den übrigen Operierten starben 8, und bei weiteren 12 
konnte die Gangrän nicht abgewendet werden. 

Verf. glaubt, daß mit zunehmender Erfahrung und bei frühzeitiger Operation 
die Resultate günstiger werden. A. Hübner (Berlin). 
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Jaquerod. Procédé pour guérir instantanement la sciatique. (Revuc med. de la 
suisse romande 44. Jahrg. Nr. 4. 1924. April.) 


Das Manöver besteht in der Kombination von zwei Bewegungen, die im ent- 
gegengesetzten Sinne ausgeführt werden müssen. Einmal wird mit dem ganzen 
Bein bis zur Hüfte eine rotierende Bewegung ausgeführt, dabei wird die Fußsohle 
fest gegen das Bettende angestemmt. Gleichzeitig mit der Rotation des Beines 
wird eine Drehung des Oberkörpers nach der entgegengesetzten Richtung mit 
ganzer Kraftanstrengung ausgeführt. Zum Schluß gibt Verf. zu, daß man sehr 
wohl zwischen Ischias und Ischias unterscheiden müsse; empfiehlt aber seine 
Methode zur Nachprüfung. Lindenstein (Nürnberg). 


M. Budde. Zur Kenntnis der umschriebenen Chondrodystrophie am unteren Ober- 
schenkelende. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. 1 u. 2. 


Neben der Chondrodystrophia foetalis als Systemerkrankung kommt eine 
abortive, auf einzelne Knochen beschränkte Form vor. Die vorzeitige Wachs- 
tumsfugenverknöcherung ist ein klinisches Symptom der Chondrodystrophie und 
hat mit Trauma und Rachitis nichts zu tun zur Verth (Hamburg). 


A. Marta. Osservazioni sopra un caso di aneurisma popliteo. (Policlinico, sez. 
chir. 1923. no. 10.) 


Bei einem 32jährigen Neger mit stark positivem Wassermann trat nach 
relativ geringfügigem Trauma ein Aneurysma verum der A. poplitea auf. Ex- 
stirpation des Aneurysma mit Ligatur der Arterie oberhalb und unterhalb des 
Sackes, die Gefäßnaht war wegen zu großer Längsausdehnung der Arterienerwei- 
terung und wegen entzündlichen Prozessen in der Umgebung nicht möglich. 
Nach 14 Tagen Gangrän des Unterschenkels, Absetzung im unteren Drittel des 
Oberschenkels. 

Verf. hält die Gefäßschädigung durch luetische Wanderkrankung für das dis- 
ponierende Moment zur Entstehung des Aneurysma, die auslösende Ursache 
bildete das Trauma. Lehrnbecher (Zwickau). 


Sandro Marconi. Sulle anchilosi angolari del ginocchio. (Chir. degli organ. di 
movimento vol. VIII. fasc. 3 u. 4.) 


Kniegelenksankylosen sind primär und sekundär. Die ersteren sind mecha- 
nisch-statisch bedingt sowie durch Wachstumsstörungen, letztere entstehen nach 
Resektion oder Arthrotomie. Die Behandlung kann blutig und unblutig sein, 
letztere zieht Verf. vor. Nicht eine Methode kommt in Frage, sondern je nach 
Lage der Verhältnisse verschiedene. Verf. bespricht die Methode von Galeazzi 
und de Comisso sowie die Resektion nach Helferich. 

Vorbedingung fūr jeden therapeutischen Eingriff ist, daß der entzündliche 
Prozeß: Tuberkulose usw. ausgeheilt ist. W. Peters (Bonn). 


Béraire. Hydarthrose à répétition. Soc. des chir. de Paris. Séance du 7. mars 1924. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 29. 1924.) 


Bei einem Fall von wiederholtem Kniegelenkserguß zeigte sich bei der Opera- 
tion (Arthrotomie) eine Fraktur des Meniscus, und als Fremdkörper cin Fragment 
des gebrochenen Meniscus. Die Heilung war eine vollkommene, mit völlig freier 
Beweglichkeit. Lindenstein (Nürnberg). 
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Carlos Robertson Lavalle (Buenos-Aires). Le traitement des ostéo-arthritis tuber- 
culeuses du genou par la méthode des greffes. (Rev. d’orthop. 31. Jahrg. Nr. 1. 
S. 5. 1924. Januar.) 


Schon in früheren Arbeiten hatte Verf. die Hypothese aufgestellt, daß bei der 
Osteomyelitis wahrscheinlich die anatomische Verteilung der Gefäße die An- 
siedlung der Staphylokokken auf der Diaphysenseite des Intermediärknorpels 
bewirkt, während bei der Tuberkulose die Ansiedlung in der Epiphyse, entfernt 
vom Intermediärknorpel stattfindet. Nach seiner Meinung beginnt jede Knochen- 
tuberkulose mit einer perivaskulären Osteomyelitis. In Anlehnung an diese 
Gedankengänge schlägt L. für die Kniegelenkstuberkulose ein neues Operations- 
verfahren vor: Einzelne Knochentransplantate werden vom unteren Ende der 
Femurdiaphyse um die Kapsel herum durch die Weichteile bis zum oberen Ende 
der Tibiadiaphyse gelegt, außerdem noch je zwei Spangen durch den Intermediär- 
knorpel hindurch bis in die Epiphyse. Nach 6 Monaten werden die äußeren Trans- 
plantate wieder entfernt. In 20 so behandelten Fällen soll konstant ein gutes 
Resultat erzielt worden sein, ebenso in einem Fall von Coxitis tbc. Wie L. die 
von ihm besonders betonte Asepsis in Fällen von Fungus und tuberkulösem Abszeß 
durchgeführt hat, ist Ref. nicht ganz klar. Krankengeschichten oder irgendeine 
nähere Angabe über die Art und Schwere der Fälle fehlen vollständig. 

B. Valentin (Heidelberg). 


104) Anton Ciminata (Rom). Beitrag zur Pathogenese des Genu recurvatum osteo- 
myeliticum. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 444—447. 
1924.) 


Unter dem Namen Genu recurvatum osteomyeliticum versteht C. eine all- 
mählich auf Grund einer akuten osteomyelitischen Entzündung der Epiphysen 
gebildete und erworbene Deformität. In dem eigenen Fall des Verf.s handelt es 
sich um einen 17jährigen Jungen, der 4 Jahre zuvor eine Osteomyelitis durch- 
gemacht hatte, das Knie stellte sich allmählich in die fehlerhafte Stellung. Im 
Röntgenbild zeigte sich, daß eine Knieankylose bestand und daß die Verkrümmung 
vor allem in der oberen Tibiaepiphyse saß. Durch Osteotomie wurde Geradstellung 
des Beines erreicht. B. Valentin (Heidelberg). 


D. Fieschi. Perone pro tibia. Studio clinico. (Chir. degli organ. die movimento 
vol. VII. fasc. 1—4.) 


Verf. gibt zunächst einen Überblick über die Geschichte der sogenannten 
»-lahn’schen Operation«: der Transplantation der Fibula an Stelle der Tibia. Er 
legt die anatomischen, physiologischen und klinischen Verhältnisse dar, auf denen 
die Operation basiert, die Technik und die Erfolge. Dann beschreibt er fünf 
eigene Fälle, die er mit Erfolg operiert hat, und empfiehlt deshalb diese Operation, 
die eine weitere Anwendung in der Chirurgie verdiene. 

W. Peters (Bonn). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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Phlebarteriektasie'. 
Von 


Prof. Dr. F. Sonntag, 


Vorstand des Chir.-Poliklinischen Instituts der Universität Leipzig. 


Nachstehender Fall von genuiner diffuser Phlebarteriektasie erscheint mir 
bei der Seltenheit des Krankheitsbildes der Mitteilung wert, zumal bei ihm mit 
Erfolg eine operative Behandlung angewandt ist. 


= Krankengeschichte: 5Sljähriger Lehrer. 

Vorgeschichte: Pat. bemerkte seit dem 4. bis 
6. Jahre am linken Arm Gefäßerweiterungen, und 
zwar zunächst am Handrücken zwischen I. und II. Mit- 
telhandknochen; die erst erbsengroße und bläuliche 
Geschwulst nahm in den Entwicklungsjahren langsam 
zu und schritt von der Hand aufwärts bis über den 
Unterarm. Dann trat ein gewisser Stillstand des 
Leidens ein. Seit den letzten 5—10 Jahren hat sich 
der Zustand wieder verschlimmert, und zwar vor 
allem an der Hand. Seit jeher besteht am Hand- 
rücken ein kleines Gefäßmal. Eine besondere Ur- 
sache für die Entstehung und Entwicklung des Leidens 
vermag Pat. nicht anzugeben. Die persönliche und 
familiäre Vorgeschichte ist ohne Besonderheiten; ins- 
besondere soll bei den Verwandten ein derartiges 
Leiden nicht bestehen. 

Aufnahmebefund (vgl. Fig. 1): Allgemeinzu- 
stand im wesentlichen ungestört. Am ganzen linken 
Arm, vor allem an Hand und Unterarm, bestehen 
ausgedehnte Gefäßerweiterungen. Am linken Hand- 
rücken in der Gegend des II. Mittelhandköpfchens 
sind einige stecknadelkopfgroße, blaue Flecke (Tele- 

Fig. 1. angiektasien) auf der Höhe des unten beschriebenen 

Befund vor der Operation. Gefäßsacks. Die ganzen Schlagadern des Armes sind 

bedeutend erweitert und zeigen an einzelnen Stellen 

sackartige Ausbuchtungen, und zwar im Gebiet der A. axillaris in der Achselhöhle 
eine halbpflaumengroße, ferner im Gebiet der A. brachialis an der Mitte des Ober- 
armes ebenfalls einehalbpflaumengroße, weiteram Unterarman der Grenze des oberen 
und unteren Drittels sowohl im Gebiete der A. radialis wie in dem der A. ulnaris 
je eine I—2 pflaumengroße, schließlich am Handrücken zwischen I. und II. Mittel- 
handknochen und in der Hohlhandan Daumenballen, Kleinfingerballen und zwischen 
II. und III. Mittelhandknochen je eine walnuß- bis pfirsichgroße. Alle Schlagadern 
und ihre Säcke pulsieren und schwirren stark. Bei Hochheben des Armes ver- 
kleinern sich die Schlagadern und ihre Säcke nur sehr wenig. Beim Zudrücken der 
Oberarmschlagader verschwinden überall Vorwölbungsowie Pulsieren und Schwirren. 
Auch die Venen sind am Handrücken und Unterarm bis über die Ellenbeuge er- 
weitert, und zwar bis zu Bleistiftdicke; ein selbständiges Pulsieren und Schwirren 














1 Auszugsweise vorgetragen auf der O. Tagung der Mitteldeutschen Chirurgen-Ver- 
einigung 16. Nov. 1924 in Magdeburg. 
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ist an ihnen nicht nachweisbar. Der ganze Arm, besonders der Handrücken, ist 
bläulich verfärbt. Schweißabsonderung ist links stärker wierechts. Hauttemperatur 
ist links deutlich erhöht. Haut ist im übrigen nicht besonders verändert, vor allem 
nicht abschilfernd und nicht verdickt. Muskulatur ist vielleicht etwas, aber jeden- 
falls nicht stärker geschwächt und verringert. Knochen sind nicht wesentlich 
verdickt oder verdünnt. Linker Arm erscheint länger wie rechter, und zwar vor- 
wiegend am Unterarm. Bei Kompression der Armschlagader tritt cine Puls- 
verlangsamung ein von 78 auf 60 Pulsschläge in der Minute. Wunde, Blutung 
oder Nekrose fehlen. Die Beschwerden bestehen in Schwäche, Schwere, Hitze 
und Kribbeln bzw. Gefühl von Abgestorbensein, dies vor allem am Mittelfinger. 


Umfangsmaße: rechts links 
Oberarm . . 2: 2 m nn. 24 24 cm, 
Unterarm .. . aaa aa aaa a 251, 26:5 
Mittelhand : o aa a a a a a aa a a l 28 

Längenmaße von der Olecranonspitze 
bis zur Spitze des Ellengriffelfortsatzes. . . . . . 25 28 » 
bis zur Mittelfingerspitze . . ... a a ie A 46 » 


Krankheitsverlauf: 11. VI. 1924. 1. Operation: Plexusanästhesie stößt 
auf Schwierigkeit, indem beim Versuch, die Nadel um die anscheinend erweiterte 
A. subclavia nach dem Plexus hinzubringen, bei mehrmaligem Vorgehen immer 
wieder Blut sich entleert; deshalb Querschnittanästhesie am Oberarm. Blutleere. 
Am Unterarm werden zunächst mehrere erweiterte Hautvenen reseziert, ferner 
der Medianus freigelegt, in dessen Gegend keine Veränderungen bestehen, und dann 
ein mehrere Zentimeter langes Stück der zu einem großen Sack erweiterten A. 
ulnaris an der Grenze des oberen und mittleren Drittels sowie im ganzen unteren 
Drittel reseziert, schließlich von einem Schnitt einwärts vom Kleinfingerballen 
der dort befindliche Sack entfernt. Reaktionslose Heilung; nur am Kleinfinger- 
ballen heilt die Schnittwunde nicht völlig zu und entleert etwas nekrotisches 
Gewebe. Nach 3 Wochen ist völlige Heilung eingetreten. 

17. VII. 1924. 2. Operation: Querschnittsanästhesie oberhalb des Hand- 
gelenks und Blutleere am Oberarm. Nunmehr werden von je einem 5 cm langen 
Schnitt die pulsierenden und schwirrenden Säcke am Handrücken zwischen I. und 
ll. Mittelhandknochen und in der Hohlhand über I., III. und IV. Mittelhand- 
knochen entfernt, wobei die Säcke möglichst weit nach allen Seiten herauspräpariert 
werden, aber unter möglichster Schonung der Fingerschlagadern. Auch diesmal 
tritt reaktionslose Heilung ein; nur stoßen sich einige Wochen nekrotische Gewebs- 
teile ab. Außerdem treten in den benachbarten Gefäßabschnitten sowie am Ober- 
arm Thrombosen ein. Im Verlauf von einigen Wochen erfolgt völlige Heilung. 

Abgangsbefund (vgl. Fig. 2): Sämtliche Operationsnarben sind gut ver- 
heilt. Alle pulsierenden und schwirrenden Säcke sind verschwunden; nur im 
Gebiet der Speichenschlagader und weiter aufwärts in dem der Oberarmschlagader 
besteht die Gefäßerweiterung fort, jedenfalls aber in bescheidenem Grade und 
eher weniger wie früher. Im Bereiche des Daumens, volar und dorsal, ist noch ein 
halbpfirsichgroßer Sack; derselbe schwirrt und pulsiert aber nicht, ist vielmehr 
anscheinend thrombosiert. Von den erweiterten Venen ist ein großer Teil ent- 
fernt. Der ganze Arm ist (wie früher) gegen rechts etwas wärmer, bläulicher und 
stärker schwitzend, aber nicht mehr so viel wie früher. Die Finger, vor alleın 
der Kleinfinger, fühlen sich etwas kühler an, zeigen aber keine Ernährungs- 
störungen. Die Muskulatur ist etwas geschwächt. Die Finger sind in der 
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Beugung noch ein wenig behindert, lassen sich aber nahezu ganz in die Hohl- 
hand einschlagen. 


Umfangsmaße: rechts links 
WOOHHEN 755 Ei re er er 221,.cm, 
CEEE a Te ee 23% 
Mitteihand. ».- 2 .2.5% er arts Ba 


Histologischer Befund (Path. Institut der Universität Leipzig): An den 
resezierten Arterien bzw. Säcken sind alle Wandteile, nämlich Intima, Media und 
Adventitia, unregelmäßig verdickt; dabei 
ist die Anordnung der Elemente eine ganz 
unregelmäßige; die Elastica ist vielfach in 
ganz unregelmäßiger Weise aufgesplittert 
und fehlt stellenweise ganz; an den von 
der Hand entfernten Säcken sind zahlreiche 
Gefäßwucherungen von hämangiomatösem 
Eindruck; die Vasa vasorum sind ge- 
wuchert und verdickt; primäre Entzün- 
dungserscheinungen fehlen. 





Bezüglich des Krankheitsbildes 
der genuinen diffusen Phlebarteri- 
ektasie verweise ich auf mein Referat 
»Das Rankenangiom sowie die genuine 
diffuse Phlebarteriektasie und Phlebekta- 
sie« in Payr-Küttner's »Ergebnissen 
der Chirurgie und Orthopädie« Bd. XI 
(1919), woselbst auch die Literatur be- 
rücksichtigt ist; im folgenden soll an 
Hand des oben beschriebenen Falles nur 
das für den Praktiker Wichtigste noch- 
mals zusammengefaßt werden: 

Es handelt sich bei unserem Leiden 
um eine fortschreitende Erweiterung eines 
arteriellen Gefäßgebietes einschließlich der 
zugehörigen Kapillaren und Venen, wobei 
die Erweiterung anscheinend vorwiegend 
an bestehende Gefäße gebunden ist. 

Hinsichtlich der Pathogenese ist zu 
bemerken, daß das Leiden anscheinend 

Entlassungsbefund. spontan entsteht. Wahrscheinlich ist es 

in seinen Anfängen kongenital und 

beruht auf einer fehlerhaften Anlage einer bestehenden Gefäßprovinz. Dafür spricht 
— abgesehen von der Anamnese auch das Vorhandensein von Gefäßmälern 
am Ort des Beginns (in unserem Falle bestand seit der Geburt eine Teleangiektasie 
am Handrücken zwischen I. und Il. Mittelhandknochen, wo das Leiden auch an- 
geblich begonnen hat). Das Wachstum erfolgt langsam, dabei anscheinend in 
den Einzelfällen etwas verschieden; in dieser Hinsicht müssen wir wohl die Fälle 
in zwei, auch prognostisch verschiedene Gruppen einteilen, nämlich in solche, 
welche in den Entwicklungsjahren einen raschen Fortschritt nehmen, und in 
solche, welche sich bis in das höhere Alter hinziehen, wie letzteres aueh in unserem 











Fig. 2. 
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Falle statthatte. Für Entzündungen oder Traumen als Ursachen fehlen in unseren 
Falle Anhaltspunkte, desgleichen mechanische und fluxionäre Momente, welche 
für das Auslösen oder Begünstigen des Leidens angeschuldigt werden könnten. 

Das Vorkommen unseres Leidens ist anscheinend selten. Wenigstens muß 
man das nach der Literatur annehmen, in welcher ich nur etwa ein Dutzend Fälle 
finden konnte. Immerhin ist es der dritte Fall, welchen ich persönlich gesehen; 
die anderen beiden Fälle, welche einen 49jährigen Mann und ein 16jähriges Mädchen 
betrafen, sind in dem genannten Referat abgebildet. Inwieweit die in der Literatur 
als arterielles Rankenangiom bezeichneten Fälle hierher gehören, mag dahingestellt 
bleiben. Was das Alter angeht, so lag in der Hälfte der 8 von Bockenheimer 
angeführten Fälle der Höhepunkt der Erkrankung erst zwischen dem 40. und 
50. Lebensjahr; so war es auch in unserem Fall. Männer sind anscheinend gegen- 
über den Frauen bevorzugt (10 : 2); auch unser Fall betraf einen Mann. Von den 
Körperseiten werden beide ziemlich gleichmäßig vermerkt (6:6); in unserem Fall 
war es die linke. Die Arme sind gegenüber den Beinen ganz überwiegend betroffen. 
Der Beginn des Krankheitsprozesses ist anscheinend gewöhnlich, wie auch in 
unserem Fall, in der Hand, um von da aufwärts zu schreiten. 

Die Symptome, welche in unserem Fall vorlagen, ergeben sich aus der oben 
angeführten Krankengeschichte: Hervorzuheben sind vor allem die Erweiterungen 
der Arterien und etwas weniger auch der Venen; an den Arterien bestehen ver- 
schiedentlich große Säcke, welche stark pulsieren und schwirren; auch fehlen (nach 
dem Operationsbefund) Verbindungen zwischen Arterien und Venen. Als Begleit- 
erscheinungen, wie sie in der Literatur vermerkt sind, waren in unserem Fall 
vorhanden: 

1) Eine Teleangiektasie am Orte der Entstehung auf dem Handrücken in 
Form kleiner blauroter Hautflecke. 

2) Hautanomalie im Sinne bläulicher Verfärbung, stärkerer Behaarung und 
vor allem Schweißvermehrung, dagegen keine Abschuppung und Verdickung; an 
den Muskeln, Knochen und Gelenken war keine besondere Veränderung nach- 
zuweisen. 

3) Volumvermehrung des Armes sowie Zunahme des Umfanges bei Stauung 
und Abnahme bei Hochheben; die Volumdifferenz betrug in Normalzustand am 
Unterarm 1, und an der Mittelhand 6!, cm, was sich nach der Operation als um 
je l cm vermindert erwies und an der Hand noch bedeutend weniger werden dürfte, 
wenn erst die Organisation der Thrombosen eingetreten ist. 

4) Deutliche, bereits mit der bloßen Hand erkennbare Temperaturerhöhung. 

5) Gliedverlängerung um 3cm am Vorderarm (in der Literatur sind Fälle 
vermerkt, in welchen der Vorderarm bis 5!;, cm verlängert war). 

6) Pulsverlangsamung bei Kompression des Hauptarterienstamms um 
18 Schläge pro Minute (78 : 60). 

Komplikationen, speziell Ulzeration, Infektion, Blutung und Nekrose, 
bestehen in unserem Falle nicht. 

Die Prognose ist für unseren Fall wohl als nicht ungünstig zu bezeichnen; 
„ifenbar handelt es sich um einen Fall, welcher nur ganz allmählich fortschreitet 
und welcher im Gegensatz steht zu einer anderen Gruppe von Fällen, in denen das 
Leiden rasch, und zwar bereits in der Jugend, seinen Fortschritt nimmt und sogar 
zur Abnahme des Gliedes oder zum Tode führen kann. 

Die Behandlung des Leidens kann wohl in den meisten Fällen zunächst eine 
kunservative sein. Viele Patt. haben jahrelang nur geringe Beschwerden, so 
daß sie den Arzt nicht zu Rate ziehen; eine gewisse Rücksicht in der Lebensführung 
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sowie Hochhalten und Einwickeln der erkrankten Gliedmaße halten das Leiden 
auch für längere Zeit in Schranken. Schließlich aber, mit weiterem Fortschreiten 
der Krankheit, führen die Beschwerden, und vor allem die Furcht vor Gefahren, 
den Pat. zum Arzt. Wenn, wie in unserem Falle, große, pulsierende und schwir- 
rende Säcke mit fortschreitender Verdünnung der Haut bestehen, wobei dann 
durch eine auch kleine Verletzung die Gefahr bedrohlicher Blutung, Infektion usw. 
zu befürchten ist, wird man sich zur Operation entschließen müssen. Von Alkohol- 
injektionen sowie Igni- und Elektropunktur ist nicht viel zu erwarten, wenigstens 
nicht für die arteriellen Geschwulstbildungen. In Fällen, wie dem unserigen, 
in welchen das Leiden nur langsam und in späterem Alter bedrohlich wird, wird 
man, soweit als möglich, Resektion der erweiterten Gefäße nebst Exstirpation der 
Säcke vornehmen, muß aber dabei natürlich schonend und schrittweise vorgehen, 
um nicht Nekrosen heraufzubeschwören; dabei kann man in Fällen genannter Art, 
wie mehrere Mitteilungen der Literatur und unsere Krankengeschichte annehmen 
lassen, wohl genügende Erfolge erreichen und darf hoffen, daß bis zum Lebensende 
ein befriedigender Zustand bleibt?. Mehrmals hat man die Oberarmamputation 
ausführen müssen wegen bedrohlicher Komplikationen: Schmerzen, Infektion, 
Blutung, Nekrose; selbstverständlich wird man diesen Eingriff so lange hinaus- 
schieben, bis die genannten Komplikationen ihn gebieterisch verlangen; in 12 Fällen 
der Literatur war 4mal die Gliedabsetzung, und zwar stets die Öberarmamputation, 


notwendig (3mal wegen lebensgefährlicher Blutung und Imal wegen unerträglicher 
Schmerzen). 





Aus dem Orthopädischen Institut von Dr. Ernst Meyer, Köln. 


Beitrag zur operativen Behandlung des Hallux valgus, 
zu dem gleichnamigen Artikel von Dr. J. Wymer 
im Zentralblatt für Chirurgie, Jahrg. 1924, Nr. 45. 


Von 


Dr. Ernst Meyer. 


Wie Wymer im Zentralblatt f. Chirurgie, Jahrgang 1924, Nr. 45 anführt, 
haben häufig Operationen des Hallux valgus, wenn das Metatarsophalangeal- 
gelenk und besonders der dabei gelegene Schleimbeutel eröffnet wird, nicht den 
gewünschten Erfolg. 

Ich kenne diese Mißerfolge allerdings weniger aus eigener Praxis als durch 
Patt., die seit 24 Jahren häufig zu mir kommen mit Steifigkeiten im Metatarso- 
phalangealgelenk und Rückfällen des Hallux valgus, die zum großen Teil durch 
Infektion in den erkrankten und anderwärts operierten Gelenken entstanden sind. 

Da diese Infektionen auch ersten chirurgischen Autoritäten unterlaufen 
waren, habe ich mich nur selten an die Eröffnung der Gelenke gemacht, vielmehr 


2 Sollte in Fällen wie dem unserigen der Fortschritt des Leidens ein weiteres Ein- 
greifen nötig machen, so wäre die Unterbindung oder Resektion der A. brachialis unter- 
balb des Abgangs der A. profunda, also z. B. in der Ellenbeuge, zu erwägen, was bei er- 
haltenem Ersatzkreislauf im allgemeinen als ungefährlich gilt, aber mit Rücksicht auf die 
bei P’hlebarteriektasie vorhanıene Zirkulationsanomalie nebst schlecht heilenden Ulcera 
uns nicht von vornherein als unbedenklich erschien. Man könnte diesen Eingriff vielleicht 
aber auch von vornherein ausführen. 
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habe ich seit dem Jahre 1912 unabhängig von der ausgezeichneten Veröffent- 
lichung Ludi off’s immer die supraartikuläre — quere oder Keil- — Osteotomie 
proximal des erkrankten Gelenkes gemacht. 

Maßgebend für diese Operation war bei mir der Gedanke, daß es doch keinem 
Menschen mehr einfällt bei X- oder O-Bein das Kniegelenk zu eröffnen, und daß 
die Erfolge bei richtiger Ausführung der Osteotomie immer gute sind. 

Beim Fuß ist allerdings noch eine Infektionsmöglichkeit vorhanden, auf die 
Herr Wymer nicht hingewiesen hat, nämlich die mangelnde Möglichkeit einer 
Ruhigstellung des operierten Fußes. Ein ruhiggestelltes Glied wird nie so leicht 
von einer Infektion heimgesucht, als ein nicht richtig immobilisiertes Glied. Ich 
habe hierzu nun eine Bandage im Archiv für Orthopädie Bd. XX, Hft. 2 beschrieben, 
welche eine Ruhigstellung sämtlicher Zehen und des Fußes und außerdem eine 
absolute Redression des Hallux valgus ermöglicht. Ich möchte sie hier nicht 
beschreiben, sondern nur darauf hingewiesen haben. 

Wenn wir also 

1) das Metatarsophalangealgelenk prinzipiell in Ruhe lassen, 

2) die osteotomierte Stelle und den ganzen Fuß gut fixieren, so werden wir 
mit derselben Wahrscheinlichkeit wie auch an anderen Körperteilen eine Infektion 
bei der Hallux valgus-Operation verhüten können. 








Aus der I. Chir. Univ.-Klinik. Vorstand: Prof. Dr. A. Eiselsberg. 
Zur Technik der Knochennaht. 


Von 


Dr. Rudolf Demel, 
Assistent der Klinik. 


Die im Archiv f. klin. Chir. Bd. CXXI. von Kirschner beschriebene Methode 
der Knochennaht hat sich in der Chirurgie bereits einen dauernden Platz erworben. 
Auch an unserer Klinik hat Winkelbauer mehrere Knochenbrüche mit gutem 
Erfolg nach dieser Methode genäht; er wird demnächst über seine Resultate ge- 
nauer berichten. 

Die Knochennaht gehört aber ähnlich anderen Kapiteln der Chirurgie zu 
jenem Gebiet, auf welchem sich noch heutzutage die verschiedensten Ansichten 
gegenüberstehen, und zwar nicht nur hinsichtlich der Indikation, sondern auch 
was ihre Gefährlichkeit sowie die Beeinflussung der Callusbildung anbelangt. 
Daraus ergibt sich auch, daß noch immer an dem technischen Ausbau der Knochen- 
naht gearbeitet wird und immer wieder neue Methoden bzw. Modifikationen der 
bereits vorhandenen Methoden angegeben werden. 

So hat z. B. M. Borchardt erst kürzlich aus dem Bestreben, ohne das Löten 
der Kirschner’schen Methode auszukommen, eine Methode der Knochennaht 
empfohlen, welche am besten an Hand von einigen Bildern (Fig. I—6!) zu schil- 
dern ist. 

Borchardt verwendet bei der Knochennaht zum Unterschied von Kirschner 
den Krupp’schen rostfreien Draht. Es wird ein Stück des Drahtes, dessen eines 
Ende mit einer Öse (Fig. 1) versehen ist, um den Knochen herumgelegt. Das 


1 Diese Zeichnungen sind einer Preisliste der Firma H. Windler, Berlin N?24, Friedrich- 
straße 133a, entnommen. 
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freie Drahtende wird durch die Öse durchgezogen und auf diese Art eine Draht- 
schlinge um den Knochen angelegt. Bei der Spannzange von Borchardt (Fig. 2) 
ist die eine Seite der Branche durchlocht, die andere mit einem Schlitz versehen 
(Fig. 2a). Sobald die Drahtschlinge um den Knochen angelegt ist, wird das freie 
Drahtende zuerst durch das Loch der einen Seite und dann durch den Schlitz der 
anderen Seite der Spannzangenbranche gezogen und an den an der Spannzange 
angebrachten Knebeln durch Herumwickeln befestigt (Fig.3). Die Zangen- 
schenkel werden dann zusammengedrückt und der Draht dadurch entsprechend 
angezogen. Die Zange, welche zuerst steil auf die Knochenoberfläche gehalten 


Fig. 1. 
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wurde, wird dann flach gelegt (Fig. 4), wodurch der durch die Öse geführte Draht 
zu einem scharfen Haken ausgebildet wird. Zum Schluß wird der Draht zwischen 
den beiden Zangenbranchen mit einer Kneifzange abgeschnitten (Fig.5) und 
der Haken fest gegen den Knochen angedrückt (Fig. 6). 

Bei der Borchardt’schen Methode schien uns die Art des Verschlusses des 
Drahtringes nicht fest genug zu sein, was ohne weiteres jedem verständlich 
wird, der sich mit der operativen Behandlung der Knochenbrüche beschäftigt 
und die in den meisten Fällen beträchtliche Kraft kennt, mit welcher die durch die 
Reposition in ideale Stellung gebrachten Fragmente immer wieder zur Verschie- 
bung neigen. 
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An der Unfallstation der Klinik wurde der feste Verschluß des Drahtringes 
durch folgende Methode erreicht: 


Das Instrumentarium, welches bei dieser i 
Methode der Knochennaht verwendet wird, EEROR ERTEAN 
besteht aus einer Führungsnadel von ver- 1 ` 
schledener Größe (Fig. 7) und einer der EELER LUUAL A LA 4 
Borchardt’schen Spannzange ähnlich ge- | 
bauten Zange (Fig. 8). Damit die Führungs- 
nadel um den Knochen subperiostal leicht 
vorgeschoben werden kann, ist das freie Ende 
der Nadel ähnlich wie bei einem Raspatorium 
zugeschliffen. Die Knochennaht wird in fol- 
gender Weise angelegt: Die Führungsnadel, 
welche am Ende mit einem Loch zum Ein- 
führen des Drahtes versehen ist, wird in ent- 
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Fig. 10. l 
sprechender Größe je nachdem, welcher Knochen (Femur, Tibia oder Oberarm, 
Vorderarm oder Clavicula) zu nähen ist, nach Darstellung der Fragmente von 
oben um den Knochen subperiostal herumgeführt (Fig. 9). Das Herumlegen des 

209% 
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Drahtes um den Knochen, was besonders dann ziemlich mühsam wird, wenn man 
Wert darauf legt, daß die Frag mente nicht zu viel von ihren Weichteilen entblößt 
werden, wird durch diese Führungsnadel wesentlich erleichtert und beschleunigt. 
Damit sich die Nadel in den Weichteilen nicht verfangen Kann, werden dieselben 
von unten her mit einem breiten Raspatorium beiseite gehalten. Sobald das freie 
Ende der Führungsnadel zum Vorschein kommt, wird in das Loch der Nadelspitze 
ein Stück rostfreien Krupp’schen Drahtes eingeführt, dessen Stärke je nach dem 
Knochen, der zu nähen ist, variiert. Dieses Nahtmaterial hat sich uns wegen seiner 
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Fig. 12. 








Fig. 14. 


Fig. 15. 


Festigkeit und geringen Dehnbarkeit noch besser bewährt als die Wiener-Drahtseile, 
Durch Zurückziehen der Führungsnadel wird das Drahtstück um den Knochen 
herumgeführt, worauf die beiden freien Drahtenden an die Zangenbranche befestigt 
werden. Zu diesem Zweck sind die beiden Seiten der Zangenbranche durchbohrt, 
und zwar verlaufen die Kanäle vom Ende der Zangenbranche nach hinten und 
außen. Von den zwei Knebelpaaren ist das erste, der Zangenspitze näher liegende 
Knebelpaar ebenfalls mit einem Loch zum Einführen des Drahtes versehen. 
Noch bevor die Fragmente in ideale Stellung gebracht werden, sollten die 
beiden freien Drahtenden sowohl durch die Kanäle auf beiden Seiten der Zangen- 
branche, als auch durch die ersten, durchbohrten Kriebel durchgezogen werden, 
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um die letzten herumgewickelt, sowie zum Schluß zur besseren Befestigung des 
Drahtes mit Hilfe der zweiten Knebelpaare in Achtertouren an der Zange be- 
festigt werden (Fig. 10). 

Erst nachdem diese Vorbereitung so weit gediehen und der Draht an der 
Zange befestigt ist, werden die Fragmente reponiert und in ideale Stellung gebracht, 
wobei jenem Assistenten, welcher am peripheren Extremitätenabschnitt extendiert, 
die wichtige Aufgabe zukommt, für die temporäre Retention der Fragmente in 
der idealen Stellung zu sorgen. Sobald die ideale Stellung der Fragmente erreicht 
ist, wird die Spannzange, welche sozusagen an zwei parallel zueinander ver- 
laufenden Drähten hängt, wieder gefaßt und durch Drehung der Zange um 180° 
die beiden Drähte zum Kreuzen gebracht (Fig. 11). Durch Zusammendrücken 
der beiden Zangenschenkel und dank der geringen Dehnbarkeit des rostfreien 
Drahtes wird der Drahtring um den Knochen ganz fest angelegt, wobei einer der 
Assistenten mit einem Raspatorium den Knochen entgegenhalten muß. Wird 
jetzt noch die Zange 2—3mal um 360° weitergedreht, dann ist der feste Verschluß 
des eng anliegenden Drahtringes gesichert (Fig. 12). Bei den letzten Umdrehungen 
der Zange muß man wohl dafür sorgen, daß die Drahtwindungen nicht überein- 
ander, sondern nebeneinander zu liegen kommen, um ein Abdrehen des Drahtes zu 
vermeiden. 2—3 Umdrehungen der Zange um 360° reichen für gewöhnlich aus. Mit 
einer Kneifzange werden dann die beiden Drahtenden knapp an der Zange durch- 
gebissen und das zugedrehte Ende des Drahtringes mit einer Flachzange noch 
besser zugezogen (Fig. 13). Zum Schluß wird das überschüssige zugedrehte Ende 
des Drahtringes mit der Kneifzange entfernt und der zurückgebliebene Rest 
gegen den Knochen flach angedrückt (Fig. 14). 

Daß sich diese Methode in erster Linie für mehr oder weniger schräg ver- 
laufende Frakturen eignet, ist aus den Zeichnungen ohne weiteres ersichtlich. 
Aber auch für Querbrüche läßt sich diese Methode verwerten, wenn man vorher 
die beiden Fragmente, und zwar nahe der Bruchfläche, in einer queren, zur Längs- 
achse des Knochens verlaufenden Richtung durchbohrt und durch diese Kanäle 
den Draht in U-Form durchzieht. Der Verschluß der Drahtringes wird dann 
auch hier ähnlich besorgt, wie eben beschrieben wurde (Fig. 15). 

Diese Methode der Knochennaht wurde an der Unfallstation der Klinik 
bereits an mehreren Fällen, darunter auch bei einem Splitterbruch der Tibia, aus- 
geführt, wobei man sich schon während der Operation, gleich nach dem Anlegen des 
Drahtringes, von dem festen Zusammenhalten der Fragmente überzeugen konnte. 

Es soll erst einem größeren Material für später vorbehalten bleiben, sowohl 
auf die Indikation, als auch auf die Besprechung der mit dieser Methode erzielten 
Dauerresultate näher einzugehen. Durch diese kurze Schilderung soll vorläufig 
diese Methode für geeignete Fälle zur Nachprüfung empfohlen werden®. 

Zum Schluß noch einige Worte über die Motive, welche als Anlaß dienten, 
die Methode von Borchardt zu modifizieren. 

Kirschner gebührt das große Verdienst, die Spannzange in die Technik der 
Knochennaht eingeführt zu haben, mit welcher erst das feste Anlegen einer Draht- 
schlinge um den Knochen gelöst wurde. Mehrere technische Einzelheiten seiner 
Methode, wie das Löten, das Einlegen und Entfernen eines Isolierplättchens, das 
Arbeiten mit dem Lötkolben und einer Lötmasse, komplizieren jedoch die Aus- 
führung der Naht und lassen das Gelingen derselben nur bei einem strengen Ein- 
halten der verschiedenen rein technischen Momente zu. 


2 Das Instrumentarium wird von der Firma J. Odelga, Wien IX, Garnisongasse 11, 
geliefert. 
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Die Frage, die Knochennaht auch ohne Löten anzulegen, veranlaßte Bor- 
chardt, die Kirschner’sche Spannzange etwas abzuändern und den Krupp- 
schen rostfreien Draht an Stelle des Klaviersaitendrahtes zu verwenden. Der 
sichere Verschluß des Drahtringes, welcher bei der Kirschner’schen Methode 
durch das Löten erreicht wurde, läßt aber bei der Borchardt’schen Methode 
zu wünschen übrig. Aus diesem Grund wurde die Borchardt’sche Methode 
an der Unfallstation der Klinik abgeändert; sie vereinigt in ihrer Art die Vorteile 
des festen Anlegens des Drahtringes um den Knochen und des sicheren Verschlusses 
des Drahtringes, ohne löten zu müssen. 


— 





Aus der Chir. Abteilung des Städt. Katharinenhospitals Stuttgart. 
Leitender Arzt: Prof. Dr. Steinthal. 


Zur Frage der „entzündlichen Mittelfußerkrankung 
Deutschländer’s“. 


Von 


Dr. Alban Nast-Kolb. 


Die Mitteilung Deutschländer’s »Über eine eigenartige Mittelfußerkran- 
kung« hat eine Reihe von Erwiderungen hervorgerufen. Nach Deutschländer 
handelt es sich um eine über Monate sich hinziehende entzündliche Erkrankung 
des II. oder III. Metatarsus, die ohne bewußtes Trauma plötzlich entsteht, im 
Anfang negatives Röntgenbild ergibt, aber nach einigen Wochen einen periostalen 
Callus im Röntgenbilde erkennen läßt. Die Erkrankung soll entstehen durch eine 
bakterielle Invasion auf dem Blutwege, wodurch eine subkutane Ostitis und 
daran anschließend eine subakute Periostitis erzeugt wird. In einigen, der Minder- 
zahl, von Fällen, wurde im Röntgenbild eine »frakturähnliche« Linie, niemals 
aber eine Dislokation gefunden. Bei einigen Patt. bestanden leichte Temperatur- 
steigerungen. f 

Wie zu erwarten, fand diese Mitteilung Widerspruch. 

Jakobsen lehnt das Krankheitsbild ab. Nach seiner Ansicht handelt es 
sich in allen Fällen um eine mehr oder weniger langsam vor sich gehende Meta- 
tarsalfraktur auf der Basis einer falschen Belastung. 

Vogel erklärt die Fälle für Brüche der Mittelfußknochen durch leichte Ge- 
walteinwirkung, analog der Fußgeschwulst der Soldaten. 

Feller beschreibt einen Fall und sagt: »Wir können das Krankheitsbild 
Deutschländer’s nur bestätigen. Aber auch wir sahen in unserem Fall eine 
deutliche Fraktur der Metatarsusdiaphyse««. Das stimmt nicht ganz. Denn 
Deutschländer lehnt ja gerade die Fraktur ab! Also auch Feller hält die 
Krankheit für eine Fraktur mit verzögerter Callusbildung. 

Blenke vermutet abnorme Belastungsverhältnisse durch das Tragen zu 
hoher Absätze. Er hält für die Ursache der Callusbildung eine Infraktion, die 
allmählich zunimmt bis zum Erscheinen der frakturähnlichen Linie; also auch 
er hält an der Tatsache der Fraktur fest. 

Nun sind ja zweiffellos die indirekten Mittelfußbrüche bei der Zivilbevöl- 
kerung nicht so sehr selten. Ich habe schon 1908 zwei solche Fälle bei jungen 
Mädchen beschrieben und die Vermutung ausgesprochen, daß sich diese Ver- 
letzung bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit häufiger nachweisen läßt, und daß 
sie meist unter der großen Menge der Plattfußbeschwerden verschwindet. 
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Lonhard konnte dann über weitere fünf Fälle aus unserem Krankenhause 
berichten. Bei allen diesen Fällen war eine deutliche, wenn auch nur ganz zarte 
Frakturlinie nachzuweisen; die vorausgegangene Verletzung war meist eine sehr 
geringe oder ist eine solche überhaupt nicht beobachtet worden. 

So war ich auch geneigt, in der Deutschländer’schen Mittelfußerkrankung 
eine Fraktur zu sehen. 

Kürzlich habe ich aber einen Fall beobachtet, der mich doch meine Ansicht 
ändern ließ. 

Eine 41jährige, völlig gesunde Krankenschwester klagte plötzlich beim Gehen 
im Saal — sie ging nur ungewöhnlich rasch — über heftige Schmerzen im Fuß. 
Ich untersuchte noch am gleichen Tage. Es fand sich ein leichtes Ödem des Fuß- 
rückens, Druckempfindlichkeit über dem II. rechten Metatarsus an der Grenze 
des mittleren und äußeren Drittels. Schmerzen bei passiven Bewegungen der 
II. Zehe. Ich zweifelte nicht, daß es sich um eine Fraktur des Metatarsus handelte, 
aber das Röntgenbild, von vorn und seitlich, war völlig negativ. Temperatur- 
messungen wurden bei dem sonstigen völligen Wohlbefinden nicht vorgenommen. 
Behandlung bestand in zirkulärer Heftpflastereinwicklung; ihren Dienst setzte 
die Schwester nicht aus. Nach 4 Wochen war im Röntgenbild der Metatarsus II 
selbst noch ebenso intakt, aber seitlich beiderseits fanden sich flach anliegende, 
anscheinend periostale leichte Schatten. Nach weiteren 4 Wochen sieht man einen 
spindelförmigen, kalkreichen »Callus«, durch welchen der intakte Knochenschaft 
hindurchzieht. Zurzeit klagt sie nur noch ab und zu über geringe Schmerzen 
im Fuß. H 

Diese Beobachtung entspricht doch in ganz wesentlichen Zūgen dem von 
Deutschländer beschriebenen Krankheitsbilde. Irgendeine Infektionsquelle 
konnte ich freilich nicht nachweisen, auch hohe Absätze spielen bei unserer Kranken 
keine Rolle. Plattfüße bestehen nicht. Bei unserem recht großen Fußmaterial 
ist dies die einzige derartige Beobachtung. Sehr häufig scheint also das Krank- 
heitsbild nicht zu sein. Die Fälle, in denen Deutschländer eine frakturähnliche 
Linie sah, möchte ich auch eher für Infraktionen halten, aber auf Grund meiner 
zweifelsfreien Beobachtung muß ich Deutschländer beipflichten, daß es eine 
frakturlose »Callusbildung« am Mittelfuß an typischer Stelle gibt, bei der nicht 
die Spur einer Fraktur oder Einknickung nachzuweisen ist. Die Erklärung, 
welche Deutschländer für die Erkrankung gibt, will mir aber nicht ganz ein- 
leuchten. Wenn der Il. Metatarsus eine Prädilektionsstelle für Ablagerung aviru- 
lienter Keime ist, warum ist er es nicht auch für virulente Keime? Man müßte 
dann häufiger akut eitrige Prozesse in ihm erwarten, was doch nicht der Fall ist. 
Näherliegend scheint mir der Vergleich mit einer anderen Erkrankung, mit der 
sogenannten Stieda’schen Fraktur am Femurcondylus. Auch hier liegt in den 
meisten Fällen keine Fraktur oder Absprengung vor, und doch sehen wir nach 
einigen Wochen im Röntgenbild einen, vorsichtig ausgedrückt, callusähnlichen 
Schatten als Zeichen eines Ossifikationsprozesses. Auf diesen »frakturlosen 
Callusa hat schon König im Jahre 1906 hingewiesen; später hat dann sein Assistent 
Pfister die sogenannte Stieda’sche Fraktur durch derartige parostale oder peri- 
ostale Ossifikationen erklärt. 

Die vorausgehende Verletzung ist auch hier häufig nur eine ganz geringfügige. 
Ich bin überzeugt, daß wir ähnliche Bilder auch an anderen Körperstellen bei 
darauf gerichteter Aufmerksamkeit finden werden. Daß der Mittelfuß bei schnellem 
Gehen, Treppensteigen usw., geringfügigen, dem Kranken oft nicht zum Bewußt- 
sein kommenden, Traumen ausgesetzt ist, ist doch kaum zu bestreiten. Ich stimme 
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also Deutschländer in seinem Befund durchaus zu, glaube aber, daß es nicht 
nötig ist, ein neues Krankheitsbild aufzustellen und einen entzündlichen Prozeß 
anzunehmen. Ich vermute, daß es sich um einen Ossifikationsprozeß handelt, 
wie er bei mehr oder weniger schweren Traumen noch nach mehreren Wochen an 
der Verletzungsstelle auftreten kann. 

Nach Abschluß dieser Arbeit finde ich noch eine Mitteilung von Müller, 
die mir bisher entgangen war. Auch er lehnt die entzündliche Natur der Deutsch- 
länder’schen Metatarsalerkrankung ab und erklärt die Erscheinungen als Callus- 
bildung ohne Fraktur. Wir stimmen also in der Erklärung ganz überein. Nur 
möchte ich, wie oben, darauf hinweisen, daß der »frakturlose Callus« schon von 
König vor Jahren beschrieben worden ist. 
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Aus der Chirurgischen Klinik zu Gießen. 
Direktor: Prof. Dr. Poppert. 


Periarterielle Sympathektomie bei Knochen- 
und Gelenktuberkulose. 


Erwiderung auf den Artikel von Dr. Julius Sebestyen 
in Nr. 46 dieser Zeitschrift. 


Von 


Prof. Dr. Wilhelm Gundermann, 
Oberarzt der Klinik. 


Herr Sebestyén berichtet in Nr. 46, 1924, dieser Zeitschrift über die Ergeb- 
nisse der periarteriellen Sympathektomie bei zehn Knochen- und Gelenkstuber- 
kulosen der unteren Extremität. Er kommt zu dem Schluß, daß die Operation 
das Leiden so ungünstig beeinflußte, daß baldige Entfernung der Extremität 
notwendig wurde. — Bei 50%, der Fälle kam es zur Amputation. 

Herr Sebestyén übte dabei nach seinem Dafürhalten den Eingriff auf Grund 
ähnlicher Indikation wie ich. Das scheint mir aber nicht der Fall zu sein. Sonst 
ist wenigstens sein Hervorheben der Amputationsnotwendigkeit nicht recht 
verständlich. Allem Anschein nach ist ihm mein kurzer Bericht in Nr. 38, Jahr- 
gang 1923 des Zentralblattes entgangen. Da heißt es am Schluß: »und empfiehlt, 
es (die Sympathektomie) in verzweifelten Fällen zu versuchen, ehe man sich zu 
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verstümmelnden Eingriffen entschließt«e. — An dieser Indikation habe ich immer 
festgehalten und halte sie auch heute noch für die vorläufig einzig gerecht- 
fertigte. Ich hätte das in dem längeren Bericht in Nr. 9, Jahrgang 1924 des Zentral- 
blattes noch einmal hervorheben sollen. Da es damals nicht geschehen ist, möchte 
ich heute nochmals auf diese Einschränkung hinweisen. Sie besagt ja klipp und 
klar, daß die Sympathektomie nur ein letzter Versuch sein soll, ehe man sich zur 
Amputation entschließt. Versagt die Sympathektomie, dann Kann man dem 
Kranken eben seine Extremität nicht erhalten. Ich möchte hierbei erwähnen, 
daß ich auch bis zum heutigen Tage nur über die damals angeführten sechs Fälle 
verfüge, daß ich also noch nicht wieder in der Lage war, die Indikation zur Sym- 
pathektomie bei Gelenkstuberkulose zu stellen. In der Indikationsstellung dürfte 
demnach wohl ein Mißverständnis seitens des Herrn Sebesty&n vorliegen. 
Wenn ferner aber Herr Sebestyén die Sympathektomie ganz allgemein als 
kontraindiziert bezeichnet, so muß ich ihm entschieden widersprechen. Die 
überraschenden Heilungen, die wir bei unseren Fällen beobachten konnten, und 
die, wie uns wiederholte Nachuntersuchungen gezeigt haben, von Bestand gewesen 
sind, kann Herr Sebesty&n mit all seinen Mißerfolgen nicht aus der Welt schaffen. 
Wenn wir nach Versagen aller anderen Mittel im Anschluß an die Sympathektomie 
auf einmal einen Umschwung eintreten sahen, so durften wir wohl mit Recht ein 
propter hoc annehmen. Ob die Besserung allein durch eine Umstellung in der 
Blutversorgung der Extremität hervorgerufen wird, ob das Verschwinden der 
Schmerzen eine wichtige Rolle dabei spielt, ob andere Resorptionsbedingungen 
dabei Platz greifen, diese Punkte bedürfen noch der Klärung. Vielleicht kommt 
es auch auf die Form der Tuberkulose an. Wie die Dinge zurzeit liegen, ist die 
Mitteilung jedes operierten Falles, ob mit oder ohne Erfolg, wichtig. Sie sollte 
aber über Vorgeschichte, Status a. op. und weiteren Verlauf soweit Aufschluß 
geben, daß auch der Leser sich ein Bild machen kann. Nur so können wir hoffen, 
allmählich weiter zu kommen. Bisher ist die Indikationsstellung eine rein negative, 
vielleicht gelingt es aber mit der Zeit, sie in eine positive umzuwandeln. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Halle. 
Direktor: Prof. Dr. Voelcker. 


Kreuzförmige Osteotomie 
bei rachitischen Unterschenkelverkrümmungen. 
Von 


Dr. G. Brandt, 
Assistent der Klinik. 


Es sind in letzter Zeit verschiedene, zum Teil sehr eingreifende Methoden 
zur Korrektur rachitischer Unterschenkelverkrümmungen angegeben worden. 
Am radikalsten geht Orth vor, der bei schweren Deformitäten die ganze Tibia 
subperiostal reseziert und der Regenerationskraft des Körpers die Neubildung eines 
geraden Knochens überläßt. Den Methoden der Zerstückelung oder Zertrüm- 
merung des Knochens (Segmentierung in Scheiben [Springer], Knochensalat 
[Loeffler], Längsspaltung [Kirschner]) macht man den Vorwurf, daß sie die 
Gefahr der Infektion und Embolie erhöhen. Aus diesem Grunde kam auch die 
Knochensalatmethode, obwohl gute Resultate damit erzielt wurden, in der 
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Voelcker’schen Klinik nur in wenigen, sehr hochgradigen Fällen zur Anwen- 
dung. In einem Falle wurde die Kirschner’sche Längsspaltung des Knochens 
versucht. Es handelte sich um ein 17jähriges Mädchen mit Verbiegung des Unter- 
schenkels im unteren Drittel. Hierbei entstand bei der Spaltung der sehr spröden 
Tibia eine Längsfissur, die sich bis ins Fußgelenk fortsetzte. Auch wegen der 
Gefahr der Gelenkschädigung ist also bei dieser Methode, wenn es sich um Kor- 
rekturen in Gelenknähe handelt, größte Vorsicht geboten. 

Die rachitischen Knochenverkrümmungen Können die verschiedensten Formen 
annehmen. Hat die Verbiegung jedoch hauptsächlich das untere Drittel des 
Unterschenkels befallen, so findet man meist eine typische Deformität, die sich 
aus drei Komponenten zusammensetzt: 1) Der Unterschenkel ist nach außen-innen 
im Sinne des O-Beines, 2) nach vorn-hinten verbogen und 3) einwärts gedreht. 
Die Beseitigung der Innentorsion 
ist für die Korrektur des fast 
stets vorhandenen Knickplatt- 
fußes von Wichtigkeit, da die 
Einwärtsdrehung der Malleolen 
und des Talus mit der Pronation 
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des Calcaneus im Zusammenhang 
steht, worauf kürzlich erst von 
Schede und Hohmann hinge- 
wiesen ist. In solchen Fällen 
machten wir meist mit gutem Er- 
folg die einfache schräge Osteo- 
tomie der Tibia, von oben-außen 
nach unten-innen verlaufend, 
und konnten auf die komplizier- 
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letzungen und Beschwerden ver- 
ursachen. Man kann natürlich die 
vorstehendenFragmentenden mit 
der Knochenzange entfernen. Viel einfacher aber ist es, gleich eine kreuzförmige 
Osteotomie zu machen; es läßt sich dann die Deformität auch weit besser 
korrigieren. Ich ging dabei so vor, daß ich von einem Schnitt an der Vorderseite 
des Unterschenkels in Höhe der stärksten Verbiegung aus die Tibia mit dem 
Lexer’schen Meißel subperiostal schräg osteotomierte, den Knochen jedoch nicht 
völlig durchmeißelte. Auf den ersten Knochenschnitt wurde, diesen kreuzend, ein 
zweiter gesetzt. Die so entstehenden vier Knochenschnittflächen, deren Verlauf 
man je nach dem Grade der Verkrümmung variieren kann, ermöglichen einen 
guten Ausgleich der Deformität, wie aus den Abbildungen ersichtlich ist. Nötigen- 
falls kann man auch die seitlichen dreieckigen Fragmentstücke entfernen. Bei 
der Anlegung des Gipsverbandes ist darauf zu achten, daß der Knickplattfuß 
durch Herausmodellieren der Längs- und Querwölbung, insbesondere durch Pro- 
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nation des medialen Vorfußrandes, korrigiert und die Einwärtstorsion der Mal- 
leolen beseitigt wird. 

Diese Osteotomie erscheint mir für die beschriebenen Verkrümmungen im 
unteren Drittel des Unterschenkels empfehlenswert. Sie wurde bisher 12mal mit 
guten Resultaten und ungestörtem Heilungsverlauf ausgeführt. 





o 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 


Sitzung vom 13. Oktober 1924. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Kausch. 


1) Herr Martens: Zum 100jährigen Geburtstag von Robert Wilms 
(erscheint ausführlich in der Deutschen med. Wochenschrift). 

Am 9. IX. war der 100jährige Geburtstag von Robert Wilms, welcher seine 
Lebensarbeit dem Krankenhaus Bethanien gewidmet hat, in dem heute die 
1. Sitzung der Berliner Med. Gesellschaft nach den Ferien stattfindet. 

Wilms war in Berlin seinerzeit der populärste Arzt und galt neben v. Lan- 
genbeck als der geschickteste Chirurg und beste Diagnostiker, er erfreute sich 
allgemein des größten Vertrauens bei Hof, wie beim ärmsten Manne und größter 
Beliebtheit infolge seiner Güte und Menschenfreundlichkeit. — In Arnswalde 
wurde er am 9. IX. 1824 als Sohn eines Apothekers geboren. Schon in seinen 
ersten Gymnasialjahren beschäftigte er sich viel mit Naturwissenschaften, schon 
in Quinta machte er die ersten Sektionen an Sperlingen und kleinen Säugetieren. 
Mit 18 Jahren wurde er Student in Berlin und Schüler besonders von Joh. Müller, 
Reichelt und Schlemm, 1848 Assistent in dem eben erbauten Bethanien, 1852 
ordinierender, 1862 dirigierender Arzt der Chirurgischen Abteilung. — Verdienste 
erwarb er sich um die Einführung der Tracheotomie, der Rippenresektion bei 
Empyemen, berühmt war er wegen seiner Geschicklichkeit bei Lithotripsien, 
Plastiken aller Art. Große Erfolge hatte er als konsultierender Chirurg 1866 und 
1870/71. Ist er auch literarisch wenig hervorgetreten, so hat er sich tüchtige 
Chirurgen ausgebildet: unter anderen Edm. Rose, den Nachfolger Billroth’s 
in Zürich, Schönborn, Güterbock, E. Küster, Eugen Hahn, Langen- 
buch, Delhaes, Köhler und W. Koerte. Sein Andenken wird fortleben nicht 
nur durch das ihm errichtete Denkmal gegenüber dem Krankenhause, sondern 
mehr noch in der Dankbarkeit seiner Patt., Schüler, Nachfolger usw. von Be- 
thanien. 

Herr Körte ergänzt die Mitteilungen des Vorredners durch Schilderung der 
Persönlichkeit von R. Wilms, die auf alle seine Schüler wie auf die Ärzte Berlins 
seinerzeit den größten Eindruck gemacht hat. 

2) Herr Landois demonstriert einen 44jährigen Mann, der durch einen 
Autounfall eine schwere Binnenverletzung des linken Knies erlitten hatte. 
Die Röntgenplatten zeigen im Condylus ext. des Unterschenkels eine keilförmige 
Aussprengung. Dieser Keil war tief bis in die Metaphyse des Unterschenkels herein- 
gepreßt. Das Kniegelenk wurde mit dem Textor’schen Schnitt operativ am näch- 
sten Tage eröffnet, das eingepreßte Knochenstück mit dem Elevatorium in die 
Höhe gehebelt und in gleiche Höhe mit der anderen Gelenkfläche gestellt und der 
vollständig abgerissene Meniscus wieder angenäht. Das Gelenk wurde mit Knopf- 
nähten geschlossen. 

200% 
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Jetzt, nach 7 Wochen, kann der Pat. schmerzlos gehen, die Beugung im 
Kniegelenk ist fast bis zum rechten Winkel möglich, die Kontrollröntgenauf- 
nahmen zeigen eine ideale Stellung der Knochenfragmente. 

Diskussion. Herr Hinz (Cöpenick) berichtet über einen ähnlichen Fall, 
bei dem beim Rodeln die äußere Hälfte des Tibiakopfes abgebrochen und nach 
außen und unten verschoben war. Bei der Operation (Längsschnitt) zeigte sich, 
daß der Meniscus vom Tibiakopf vollkommen abgerissen und gegenüber dem 
Femur an der Kapsel fixiert war. Durch einen von außen durchgetriebenen Nagel 
ließen sich die Fragmente in guter Stellung fixieren. Das Endresultat war gut. 

Herr Katzenstein: Aus einer größeren Erfahrung kann ich bestätigen, daß 
der Textor’sche Schnitt auch bei aseptischen Kniegelenksoperationen sehr ge- 
eignet ist, weil er die beste Übersicht gewährt und die Durchschneidung der Bänder, 
wenn sie sorgfältig wieder vereinigt wurden, durchaus keine Ausfallserscheinungen 
macht. Die erste derartige Operation habe ich im Jahre 1900 gemacht und in der 
Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie, Bd. LVII, beschrieben. Vor der frühzeitigen 
operativen Behandlung der Meniscusverletzung möchte ich warnen, weil eine 
exakte Diagnose über Art und Ausdehnung der Verletzung nicht möglich ist. 
Allerdings mache ich von der Lufteinblasung in das Gelenk keinen Gebrauch, 
nachdem Hoffa, der Erfinder der Methode, sie eines tödlichen Ausgangs wegen 
aufgegeben hatte. Ich operiere die Meniscusverletzung nur, wenn sie Symptome 
bzw. Ausfallserscheinungen macht, und habe, trotzdem ich erst spät operiere, 
die besten Erfolge gesehen. 

Herr Kausch trägt Bedenken, eine Gelenkfraktur Binnenverletzung des 
Knies zu nennen, worunter man doch gewöhnlich reine Meniscusverletzungen 
versteht. Die Diagnose der frischen Meniscusverletzung ist nicht möglich. 

Herr Riese: Zur Sicherung der Diagnose der Meniscusabreißung hat mir 
die bekannte alte Methode der Luftaufblasung des Kniegelenks seit vielen Jahren 
gute Dienste geleistet. Unter anderen hat auch Fritz König dieselbe viel an- 
gewandt und gelobt. Schädigungen habe ich niemals dadurch erlebt. 

Herr Landois (Schlußwort): Vortr. möchte nicht mißverstanden sein, auch 
ist er weit entfernt davon, bei Meniscusverletzungen ohne Knochenbruch das 
Gelenk sofort aufzumachen, ist aber der Ansicht, daß man nicht zu lange warten 
soll, bevor der Gelenkapparat durch Adhäsionsbildung und Muskelatrophie zu 
sehr geschädigt ist. 

3) Herr Landois: Periostitis et Styloiditis radii duplex. 

Drei Damen im Alter von 22, 53 und 54 Jahren klagen über heftige Schmerzen 
an beiden Armen, an der Außenseite des Radius und damit über Unmöglichkeit, 
ihre Hände zu energischer Arbeit zu gebrauchen. Es besteht beiderseits keine 
Rötung der Haut, wohl aber geringes teigiges Ödem über der unteren Radius- 
epiphyse. Handgelenke aktiv und passiv frei beweglich, Sehnenscheiden der 
Strecker vollkommen intakt. Man fühlt aber auf der Kante des Radius etwas 
über dem Processus styloideus eine deutlich kammartige Hervorwölbung, und hier 
ist starker Druckschmerz vorhanden. Röntgenbefund ergibt an dieser Stelle auf 
beiden Seiten Bildung eines kleinen Knochenwulstes. 

Das Eigenartige dieses Krankheitsbildes liegt 

1) im doppelseitig symmetrischen Auftreten. 

2) Die Kranken sind Damen besserer Stände, die an schwere Handarbeit 
nicht gewöhnt sind. 

3) Behandlung mit heißen Bädern und Antiphlogisticis ergab nur vorüber- 
gehende Besserung. Mehrfach Rezidive. 
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4) Ätiologie unbekannt, ein Analogon ist vielleicht die Epicondylitis humeri. 

Demonstration von Röntgenbildern und Kontrollbildern nach 2 Jahren. 

Diskussion. Herr Kausch hat kürzlich eine Dame mit hartnäckiger un- 
erträglicher einseitiger Periostitis radii behandelt. Nichts half. Da nach dem 
Röntgenbilde Verdacht der Malignität bestand, meißelte er alles Verdächtige fort, 
histologisch normaler Befund. Die Beschwerden schwanden schließlich völlig, 
nachdem zunächst leichtere in der Umgebung aufgetreten waren. Es wird wohl 
eine Neuralgie gewesen sein. 

Herr Petermann berichtet über einen hartnäckigen, zunächst allen thera- 
peutischen Maßnahmen trotzenden Fall von Epicondylitis humeri, der schließlich 
nach Alkoholinjektionen zur Ausheilung kam. 

Herr Goedecke hat vor einigen Monaten einen Fall von doppelseitiger 
Periostitis radii gesehen und, in Anlehnung an die Röntgenbehandlung der Epi- 
condylitis humeri, die von ihm in mehreren Fällen mit sehr gutem Erfolge an- 
gewendet wurde, mit Röntgen bestrahlt. Der Erfolg war auch hier völlige Be- 
schwerdefreiheit. Dosis 4% HED, Wiederholung nach 4 Wochen. 

Herr Landois (Schlußwort): Vortr. hält die konservative Behandlung doch 
für die beste, und glaubt nicht, daß durch Abmeißelung der Knochenkante eine 
Besserung des Leidens zu erzielen sei. 


4) Herr Landois: Über Erfahrungen bei lleusoperationen. 

Die Mortalität beim Ileus beträgt immer noch 30—40%. Sie läßt sich herab- 
setzen durch folgende chirurgische Maßnahmen: 

1. Durch Verwendung der Lumbalanästhesie. 

Da die meisten Hindernisse unterhalb des Nabels sitzen, läßt sich diese Be- 
täubungsform in zwei Dritteln der Ileusfälle verwenden. Die Vorteile, die die Lumbal- 
anästhesie bietet, sind: 

Fortfall der schädigenden- Allgemeinnarkose bei elenden Leuten. 

Das kotige Erbrechen während der Operation erfolgt bei vollem Bewußtsein. 
Die Lumbalanästhesie wirkt kontrahierend auf die glatte Muskulatur des 
Darms. 

L. beobachtete in zwei Fällen beim paralytischen Ileus nach erfolgter Lumbal- 
anästhesie Verschwinden aller Erscheinungen. Der Bauch fiel ein und die Patt. 
entleerten Stuhl und Gas auf dem Operationstisch. Die trotzdem vorgenommene 
Laparatomie ergab kein Hindernis, wohl aber einen stark kontrahierten Darm. 
Die Wirkung der Lumbalanästhesie beim Ileus ist zu erklären durch das Adrenalin, 
das wir mit dem Novokain in den Lumbalsack einspritzen. Dieses wirkt unter 
Vermittlung der Rami communicantes auf den Sympathicus und Parasympathicus. 

Die Anschauung von P. Mayer (Tübingen), daß die Lumbalanästhesie einen 
spastischen lleus beseitige, ist durch die Laparatomie dieser beiden Fälle als nicht 
richtig erwiesen, vielmehr wird ein paralytischer Darm erst durch die Lumbal- 
anästhesie spastisch kontrahiert. 

2. Durch Vermeidung aller großen Eingriffe (Resektionen usw.). 

3. Durch vollständige Entfernung des toxisch wirkenden Inhalts 
aus dem gestauten Darm. 

Körte, Klapp und Kirschner haben auf die Notwendigkeit dieser Maß- 
nahmen hingewiesen. 

Vortr. hat den von Kirschner angegebenen Saugapparat (40. Chirurgen- 
Kongreß 1920, S. 287) benutzt und sehr gute Resultate damit erzielt, kann den 
Apparat jedem auf das wärmste empfehlen. 
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Nach der Aussaugung des Darms wird der dunkelblaurote paralytische Darm 
wieder rot und bekommt Peristaltik. Die Kranken machen einen sehr viel besseren 
Eindruck. Der Bauch läßt sich leicht zunähen. 

Das Kirschner’sche Verfahren ist ein großer Fortschritt in der operativen 
Behandlung des Ileus. 


Diskussion. Herr W. Braun: Die Anregung Landois’, die Gefahr des 
Eingriffs durch Ersatz der Allgemeinnarkose durch Lumbalanästhesie zu ver- 
mindern, will B. in geeigneten Fällen prüfen. Eine sorgfältige Magenausspülung 
genügt ihm zur Vermeidung der Aspiration des aufgestauten Inhalts bei vor- 
sichtiger Auswahl des Eingriffs im Einzelfall. Auch bei starker Aufstauung be- 
schränkt sich B. meist auf die allmähliche Entleerung des Darmes durch Entero- 
stomie (vgl. Braun, Der Darmverschluß: Wortmann, S. 550ff.). Das Be- 
dürfnis zur vollständigen Entleerung des Darmes während der Operation mit 
besonderen Apparaten liegt bei Braun’s Material nicht vor. 


Herr Neupert hat bei einer älteren Frau mit guter Herzaktion, bei der wegen 
Ileus infolge eines inoperablen Rektumkarzinoms in leichter Beckenhochlagerung 
ein Anus praeter angelegt werden sollte, 20 Minuten nach Vornahme der Lumbal- 
anästhesie mit Novokain einen Todesfall erlebt, noch ehe die Operation begonnen 
hatte. 

Zur Vermeidung des so lästigen Koterbrechens nach Illeusoperationen emp- 
fiehlt er, noch auf dem Operationstisch vor Ausführung der Bauchdeckennaht 
den Magen von den während der Operation wieder angesammelten fäkulenten 
Massen durch die Schlundsonde zu befreien, wobei die in die Bauchhöhle einge- 
führte Hand des Operateurs durch direkten Druck auf den gefüllten Magen die 
Entleerung unterstützt. 


Herr Kausch: Ich habe wegen der Aspirationsgefahr bei Ileusoperation meine 
Ileusmagensonde konstruiert. Die Entleerung des Darmes während der Operation 
halte ich für sehr wichtig; ich benutze dazu den dicksten Metallkatheter, lege ein 
kleines Loch in der Mitte des oberhalb des Hindernisses befindlichen Darmes an, 
führe den Katheter erst in die eine, dann in die andere Hälfte des Darmes ein und 
stülpe den Darm völlig auf den Katheter. So wird der Darm ohne Mühe ganz 
entleert. 


Herr Körte ist sehr für die Entleerung des überfüllten Ileusdarmes, hat die- 
selbe meist durch Einführung eines dicken Magenschlauches ausgeführt. Beim 
Überstreifen auf das Glasrohr ist ihm einmal ein Einreißen des Mesenterium- 
ansatzes passiert; bei dem weichen Gummirohr kann das nicht so leicht vor- 
kommen. 

Wenn die Lumbalanästhesie, wie Herr Landois mitteilt, den Darm zu starker 
Kontraktion bringt, so ist die Wirkung der Lumbalanästhesie beim Enterospasmus 
schwer verständlich, denn der Enterospasmus besteht doch an sich schon in scharfer 
Zusammenziehung des Darmes. 


Herr Landois (Schlußwort): Genaue Angaben über die Mortalität vor und 
nach Einführung der restlosen Darmentleerung durch Absaugung kann er nicht 
geben, da das Material nicht groß genug und auch nicht gleichwertig ist. Von 
den letzten 5 Fällen, die er mit Aussaugen operierte, ist nur 1 gestorben (Strang- 
ileus nach akuter Appendicitis). Es handelte sich um sehr schwere Fälle. Bei 
einem Fall von Ileus, hervorgerufen durch zwei krebsige Strikturen, wurde der 
Darm ausgesaugt, Strikturen wurden genäht, Vereinigung End-zu-End. Pat. 
wurde geheilt, starb später an Karzinom. 
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Er sah bei Lumbalanästhesie keine Todesfälle, verwendet Lumbalanästhesie 
viel, allerdings nach vorheriger Auswahl der Fälle. 

Die Frage der Entstehung des paralytischen und spastischen Ileus ist noch 
nicht völlig geklärt. Ä 

5) Herr Schroeder (Bethanien): Leberzerreißung. 

Bericht über einen Fall von Brust- und Bauchkontusion mit rechtseitigem 
Hämothorax und starker Zertrümmerung der Leber. Trotz des schweren Kollapses 
Laparatomie, die in Lokalanästhesie begonnen wurde (Operateur: Geh.-Rat 
Martens). Es fand sich eine mächtige Blutung im Bauch und eine doppelt- 
faustgroße, zerfetzte Höhle im rechten Leberlappen an seiner unteren hinteren 
Kante. Bei der Größe der Verletzung und dem Sitz derselben kam nur eine Tam- 
ponade der Höhle in Frage, die mit vier großen Bauchtüchern ausgeführt wurde 
und die starke Blutung zum Stehen brachte. Anfangs starke Gallensekretion nach 
außen. Nach Abstoßung eines 57 g schweren Sequesters Heilung. Pulsverlang- 
samung war vorhanden. Bei zweifelhaftem Befund Empfehlung der Probelapa- 
ratomie in Lokalanästhesie, die nur so groß zu sein braucht, daß ein Glasrohr in 
den Douglas und die subphrenischen Räume eingeführt und auch einem schwer 
kollabierten Kranken zugemutet werden kann. Die Heilungsaussichten ver- 
schlechtern sich proportional der seit der Verletzung verstrichenen Zeit. Deshalb 
muß man möglichst schnell zur Diagnose und Versorgung der Verletzung gelangen. 

Diskussion. Herr Gohrbandt: Wir haben in der Chirurgischen Klinik der 
Charite zur Blutstillung aus Leberrissen und anderen Leberverletzungen in letzter 
Zeit fast immer das Verfahren von Loewy und Boljarski angewandt. Es be- 
steht darin, daß man das Netz zur Deckung größerer blutender Leberstellen und 
zur Sicherung der Lebernaht heranzieht. Bei Leberdurchschüssen, die stark 
bluten, wird das Netz einfach durch den Schußkanal durchgezogen und mit einigen 
Nähten fixiert. Bei Leberrissen wird das Netz über den Leberriß gelegt und mit 
tiefgreifenden Nähten fixiert. Man kann in allen diesen Fällen dann die Naht so 
fest anziehen, daß die Blutung steht, ohne daß es bei dem sonst brüchigen Leber- 
gewebe zum Einschneiden der Nähte kommt. Irgendwelche Beschwerden durch die 
Verlagerung des Netzes haben sich bei meinen Nachuntersuchungen nicht ergeben. 

Vorstellung eines Pat., der durch einen Straßenbahnunfall einen so tiefen 
Riß in der Mitte des rechten Leberlappens erlitten hatte, daß ein Teil der Leber 
fast amputiert war. Dieser Leberteil wurde in seine frühere Lage gebracht, mit 
Netz umschlungen und nun die Lebernaht an der Rißstelle ausgeführt. Die ganz 
außerordentlich starke Blutung — Pat. hatte 800 ccm flüssigen Blutes in der 
Bauchhöhle, das ihm später wieder reinfundiert wurde — stand sofort. Der Pat. 
konnte nach 3 Wochen als geheilt aus der Klinik entlassen werden. 

Herr Martens: Für leichte Fälle mag Netztamponade genügen, für schwere — 
wie diesen vorgestellten — wäre sie absolut ungenügend gewesen. Von einer 
Naht der riesigen Zertrümmerungswunde der Leber konnte keine Rede sein, nur 
durch Tamponade mit der großen Menge Gaze (Demonstration) konnte die Blutung 
gestillt werden, später die Galle abgeleitet und der große Lebersequester heraus- 
befördert werden. 

Herr Seefisch: Bei der Leberruptur ist nicht die Methode der Blutstillung 
das Wesentliche, sondern die Zeit, welche seit der Verletzung bis zur Operation 
verflossen ist. Bekommt man den Verletzten sehr bald, dann ist die Prognose 
selbst bei sehr ausgedehnter Zerreißung nicht schlecht. Aber schon nach 5 bis 
6 Stunden verschlechtert sich die Prognose ganz außerordentlich. Das liegt natür- 
lich in erster Linie an dem großen Blutverlust, aber ich glaube, daß auch die 
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Gallenbeimischung hierbei eine große Rolle spielt insofern, als sie das Peritoneum 
schädigt. Ob man mit Netz tamponieren oder nähen oder tamponieren soll, hängt 
von der Ausdehnung der Ruptur ab. Bei geringerer Ruptur genügt zweifellos die 
Netzdeckung oder -tamponade. Bei schwerer Verletzung kommt man nicht ohne 
die Naht aus, bei starker Zertrümmerung wird man stets tamponieren müssen — 
schon weil das am schnellsten die Blutung stillt. 

6) Herr Martens: Zur Behandlung akuter Eiterungen. 

Es herrscht jetzt eine bedauerliche Verwirrung unter den Ärzten und manchen 
Chirurgen bezüglich der Behandlung akuter Eiterungen. Der alte Grundsatz, 
Eiterherde ausgiebig zu eröffnen, ist vielfach verlassen und man versucht, mit 
Autovaccine, Wärme, Antifermenten, Sera, Stauen, Proteinkörper, Chemotherapie 
und Röntgenbestrahlungen, mit Punktieren und Einspritzungen statt durch ge- 
nügend große Inzisionen Eiterungen zu heilen. Die einzelnen wichtigeren Me- 
thoden werden auf Grund der Literatur, einzelner prägnanter Beispiele und eigener 
Statistik besprochen. Das vielgerühmte Rivanol hat Vortr. zu Spülungen der 
Bauchhöhle und von Gelenkempyemen benutzt ohne bessere Erfolge als mit physio- 
logischer Kochsalzlösung u. dgl. — Einspritzungen in entzündete Gewebe lehnt 
er ab. Die Heidenhain’schen Bestrahlungen hat er in 39 Fällen angewandt und 
anscheinend 7mal damit Erfolg gehabt, bei allen schwereren Fällen (wie akuter 
Osteomyelitis) nicht. Die Versuche sollen fortgesetzt werden. 

Der wichtigste Grundsatz »nil nocere« ist nicht immer genügend beachtet 
worden, und vorläufig besteht noch immer der uralte Lehrsatz »ubi pus, ibi evacula« 
zu Recht, und vorläufig hat das Entleeren des Eiters in den allermeisten Fällen 
am besten mit dem Messer zu erfolgen, und wo es nottut, durch große Schnitte. 
(Erscheint ausführlich in der Deutschen med. Wochenschrift.) 

Diskussion. Herr Kausch: Furunkel, namentlich des Gesichts, inzidiere 
ich frühzeitig; Karbunkel exzidiere ich, im Gesicht inzidiere ich sie. — Die Schnitte 
bei Entzündungen soll man gewiß ausreichend groß, aber auch nicht zu groß 
machen. Mir fällt da der Ausspruch eines großen Chirurgen ein, der von einem 
nicht minder großen, wegen seiner langen Schnitte bekannten Chirurgen einst zu 
mir sagte: viel Kraft, aber wenig Verstand. Die vielen kleinen Schnitte Klapp’s 
am Finger und an der Hand, die nie über den Sehnen angelegt werden, die Scheiden 
seitlich eröffnen, halte ich für außerordentlich segensreich; denn die freiliegende 
Sehne stirbt unfehlbar ab. Vom Rivanol erlebte ich gelegentlich schöne Erfolge. 

Herr Seefisch: Ich kann Herrn Martens in jedem Punkte beistimmen. 
Die Bestrebungen, die operative Behandlung der akuten Eiterungen durch Serum- 
therapie, Einverleibung von Proteinkörpern, Fermenttherapie oder Chemotherapie 
zu ersetzen oder einzuschränken, haben nicht den erhofften Erfolg gehabt. Es ist 
dankenswert, daß Herr Martens dies mit aller Deutlichkeit ausgesprochen und 
begründet hat. Ist die nicht operative Behandlung akuter Eiterungen, wie wir 
gehört und oft genug selbst gesehen haben, schon unter Aufsicht eines erfahrenen 
Chirurgen nicht ohne Bedenken, so wird sie zur ernsten Gefahr für den Pat., wenn 
sich die allgemeinen Praktiker, und besonders diejenigen, welche noch keine 
hinreichende eigene Erfahrung besitzen, die Methode zu eigen machen. Deshalb 
muß eindringlichst davor gewarnt werden, denn der Zeitpunkt der aussichts- 
vollen operativen Behandlung wird ungebührlich hinausgeschoben und oft genug 
zum schwersten Schaden der Kranken versäumt. 

Damit will ich nicht sagen, daß wir nicht weiter eifrig bestrebt sein sollen, 
Mittel und Wege zu finden, um die Operationen bei akuten Eiterungen tunlichst 
entbehrlich zu machen. Vorläufig sind sie es noch nicht. 
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Über dieRöntgenbehandlunghabeich eigeneErfahrungen nichtsammeln können, 
da mir die Apparatur nicht zur Verfügung steht. Der Name Heidenhain legt uns 
aber die Verpflichtung auf, die von ihm empfohlene Methode sorgfältigst zu prüfen. 

Inzwischen bleibt die operative Behandlung voll in ihrem Recht. 

Herr Lihotzky: Wir haben auf Veranlassung des Chefs der II. Chirurgischen 
Abteilung im Krankenhaus Westend, Prof. A. W. Meyer, auf der Infektions- 
abteilung eine Zeitlang systematisch die Rivanolbehandlung durchgeführt, können 
aber nicht sagen, daß wir mit dieser Therapie die von ihr sonst berichteten Erfolge 
erzielt haben. 

Versagt hat das Mittel völlig im Kampf gegen den septischen Allgemein- 
infekt. Ja wir haben bei intravenöser Injektion frisch bereiteter, steriler Lösungen 
verschiedener Konzentration zweimal bedrohliche Kollapse erlebt, von denen 
sich die Patt. erst nach mehreren Stunden erholten. Bei der Behandlung der 
Schweißdrüsenabszesse gab es dieselben Erfolge bzw. Versager wie bei jeder anderen 
der reichlichen Behandlungsmöglichkeiten. Auch bei den Eiterungen in abge- 
schlossenen Höhlen, wie z. B. bei Kniegelenksempyemen, die die besten Aussichten 
für eine erfolgreiche Rivanolbehandlung bieten sollten, blieben Versager nicht aus, 
während unsere Erfahrung bei Behandlung des Pleuraempyems und der Peri- 
tonitis nicht ausreicht, um die Resultate im Sinne einer Bejahung des Rivanols 
verwerten zu können. 

Herr Petermann hält ebenfalls bei den meisten phlegmonösen Prozessen 
ein chirurgisches Vorgehen für notwendig. Alle übrigen Mittel können das Messer 
unterstützen, aber nicht ersetzen. Eine wirksame Tiefenantisepsis ist mit chemi- 
schen Mitteln noch nicht zu erzielen, da die dazu notwendige Konzentration und 
Menge gewebschädigend wirkt. P. sah mehrere derartige Fälle: Bei einer Pat. 
mit Mastitis, die längere Zeit mit Rivanoleinspritzungen behandelt war, fand sich 
bei der Aufnahme ins Krankenhaus die Mamma fast total nekrotisch und ein- 
geschmolzen, so daß von einem großen unteren Bogenschnitt aus das Drüsen- 
gewebe exstirpiert werden mußte. Bei einem Fall von beginnender Handphlegmone 
war die Folge einer prophylaktischen Tiefenantisepsis eine weitgehende Weichteil- 
nekrose und dauernde Verstümmelung des Armes. Es ist deshalb, zumal in der 
ambulanten Behandlung, vor Anwendung der Tiefenantisepsis zu warnen. 

Herr Landois kann den Ausführungen von Herrn Martens in fast allen 
Punkten beipflichten und ist für baldige Entleerung des Eiters mit genügend 
großen Schnitten. Bei Gesichtsfurunkel ist er in letzter Zeit konservativ vor- 
gegangen und hat mit der Bier’schen Stauung gute Resultate erlebt. 

Bei der schweren Osteomyelitis spaltet er nur das Periost, legt die Eiterung 
breit frei, meißelt aber nicht den Knochen auf und verbindet in der Nach- 
behandlung möglichst wenig. Von der Rivanolbehandlung beischon ausgebrochenen 
Eiterungen hält er nichts, mußte in einem Fall von schwerer Mastitis, die ander- 
weitig mit Rivanol behandelt war, die ganze Mamma mit dem Bardenheuer’schen 
Schnitt wegen phlegmonöser Mastitis weit aufklappen. 

Herr O. Nordmann: Neuerdings wird die Injektionstherapie des Rivanols 
bei entzündlichen Prozessen als »physiologische oder biologische Therapie« be- 
zeichnet. Das ist gänzlich unberechtigt. Physiologie ist die Lehre von den natür- 
lichen Lebensvorgängen im Tier- und Pflanzenreich. Die physiologischen Vor- 
gänge in der Pathologie werden bei Phlegmonen und Abszessen durch recht- 
zeitige Inzisionen unterstützt. 

Herr Sultan behandelt die Gesichts- und speziell Lippenfurunkel in der 
Hauptsache auch konservativ; nur die progredienten, mit hohem Fieber einher- 
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gehenden Fälle werden breit, bis ins Gesunde hinein gespalten. Im übrigen bekennt 
sich S. zu den von Martens präzisierten Richtlinien und vermag nach seinen 
Erfahrungen in der bisherigen Anwendung chemotherapeutischer Mittel für die 
Behandlung von Wunden und schweren Eiterungen einen Fortschritt nicht zu 
erblicken. 

Herr Körte stimmt im wesentlichen Herrn Martens bei; ist für Entleerung 
des Eiters durch Einschnitt, wobei sehr lange Inzisionen durch mehrere kleine an 
geeigneter Stelle zu ersetzen sind; so besonders bei den Sehnenscheidenphlegmonen 
an Fingern und Hand, wo ausgedehnte Freilegung der Sehne zu vermeiden und 
durch mehrfache seitliche Schnitte neben der Sehne zu ersetzen ist. 

Herr Katzenstein: Ich kann dem Herrn Vortr. durchaus nicht in allem bei- 
pflichten, wenn ich auch nicht in Anbetracht der Vielseitigkeit des Themas und der 
vorgeschrittenen Zeit alle Einwendungen machen kann, die ich zu machen hätte. 
Zunächst möchte ich bemerken, daß ich Tiefenantisepsis, so bestechend ihr Ge- 
danke auch ist, nie angewandt habe, weil sie von einer falschen Voraussetzung 
ausgeht. Denn wenn es nicht gelingt, Oberflächenwunden mit einem starken 
Antiseptikum keimfrei zu machen (worauf ich in meiner Arbeit hingewiesen habe), 
dann ist es noch weniger wahrscheinlich, unbekannte Tiefen mit relativ schwachem 
Antiseptikum von der Infektion zu befreien. 

Dagegen bin ich der Meinung, daß wir im allgemeinen bisher bei der Behand- 
lung von Eiterungen unter dem Einfluß der Asepsis zu wenig Gebrauch von der 
Antisepsis machen. Es ist doch keine Frage, daß wir mit der Durchspülung 
der mit Eiter angefüllten Bauchhöhle mit einem wenn auch schwachen Antisep- 
tikum, wie das Rivanol ist, eine momentane Abschwächung der Bakterien und 
damit eine stärkere Wirkung erzielen als bei der Verwendung der Kochsalzlösung. 
Wir haben zwar Fälle gesehen, bei denen 2 Tage nach der Rivanolspülung die 
Peritonitis wieder stärker einsetzte, haben aber auch Fälle durchkommen sehen, 
die ohne die Verwendung eines Antiseptikums zugrunde gegangen wären. Worauf 
es mir also ankommt, ist auf die Wiederverwendung der Antisepsis bei entzündlichen 
Prozessen, ob Sie nun Rivanol oder ein anderes Mittel verwenden, aufmerksam 
zu machen. 

Dann möchte ich doch darauf hinweisen, daß es vielleicht mit zu den be- 
deutendsten Leistungen Bier’s gehört, daß er die Verwendung kleiner Schnitte 
bei Eiterungen empfohlen hat. Der Herr Vortr. hat nicht erwähnt, welche 
Schädigungen große Schnitte in funktioneller Beziehung machen. Ich erinnere 
an die Nekrose weiter Fascienbezirke an den Extremitäten nach Erysipel, bei 
denen die großen Schnitte starke Verwachsungen der Haut mit der Unterlage 
und funktionelle Störungen machen, während viele kleine Schnitte kosmetisch 
und funktionell ausgezeichnete Resultate ergeben. 

Was nun die Behandlung von Gesichtsfurunkeln betrifft, so ist sie bei der 
Mehrzahl der Fälle gleichgültig; die meisten Fälle heilen mit jeder Behandlung. 
Ich pflege auch hier antiseptisch vorzugehen, indem ich Kampferphenol injiziere 
und damit nicht nur den Furunkel bzw. Karbunkel zur Heilung bringe, sondern 
wegen der antiseptischen Wirkung meistens Rezidive vermeide. Bei der häufig, 
oft jahrelang (trotz oder vielleicht wegen unzähliger Inzisionen) wiederkehrenden 
Furunkulose habe ich Autovaccine mit bestem Erfolg angewandt. Bei einem Falle 
von Gesichtskarbunkel mit fortschreitender Phlegmone (unter schweren septischen 
Erscheinungen) hatten wir einen ausgezeichneten Erfolg bei Verwendung der 
Eigenbluteinspritzung nach Läwen. 


——i.D Genen 
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Untere Extremität. 


St. Laskownicki (Lemberg). Beitrag zur Behandlung der Elephantiasis. (Polska 

gaz. lek. 1923. no. 21.) 

Nach Besprechung der Pathogenese des Leidens werden mehrere ältere Opera- 
tionsmethoden in Erinnerung gebracht: Keilexzisionen aus Haut, Unterhautzell- 
gewebe, Fascie (v.Mikulicz, Eiselsberg, Kaposi), Einführung von Seidenfäden 
in Längsrichtung unter die Haut zwecks Ableitung der Lymphe in gesundes Unter- 
hautgewebe (Handley 1908), Ersatz der Lymphbahnen durch Venen- oder Ar- 
terienstücke (Krogius) — Methoden, die nur zu schnell vorübergehender Bes- 
serung geführt haben. 

Durch Ausschneidung mehrerer Fascienstreifen und Verlagerung derselben 
in die Tiefe zwischen die Muskeln (Lymphdrainage) erzielte man endlich bessere 
und dauerhafte Resultate (Lanz, Kondoleon, Payr, Sistrunk). — Verf. be- 
schreibt kurz fünf operierte Fälle. Die Methode nach Kondoleon (gänzliche 
Entfernung von großen Teilen der verdickten, narbig veränderten Fascie und 
Verlagerung von Fascienstreifen in die Tiefe) gab die besten Resultate. 

L. Tonenberg (Warschau). 


Buschiw. Un caso dì varici congenite. (Riv. di chir. anno Il. 1923. Juli u. August.) 

Den 39 bekannten Fällen reiht Verf. den 40. an, der ein 19jähriges Mädchen 
betraf, das seit der Geburt an der Innenseite des rechten Beines einen erhabenen 
bläulichen Streifen aufwies. Dieser nahm mit dem Wachstum zu, vergrößerte 
sich beträchtlich während der ersten und einzigen Menstruation mit 15 Jahren. 
Beschwerden bestanden nicht, bis vor 1 Jahre ein rötlicher Fleck oberhalb des 
inneren Knöchels auftrat, der schließlich ulzerierte. Wegen Erfolglosigkeit der 
bisherigen Behandlung 1914 Aufnahme in die Klinik. Ein kleinfingerdicker, 
bläulicher Streifen, von der Leiste bis zum Knöchel hinziehend, hob die Haut 
von der Unterlage ab. Am Knöchel zweigten sich noch andere Streifen von 
kleinerem Kaliber vom Hauptstamm ab und verliefen zum Fußrücken hin. Drei 
Finger breit oberhalb des Knöchels bestand ein rundes Geschwür mit leicht ver- 
dickten und ausgezackten Rändern. Trendelenburg’sches Phänomen positiv! 
Operation: Entfernung von drei je 10—15 cm langen Portionen der V. saphena, 
und zwar in der Nähe des For. ovale, des Kniegelenks und am Knöchel, hier auch 
unter gleichzeitiger Wegnahme einiger varikös veränderter Kollateralen und des 
Geschwürs. Heilung per primam. Leichte Keloidbildung in den ersten Monaten 
nach der Operation, auf Jod gut zurückgehend. jetzt, nach 7 Jahren, Nachunter- 
suchung: Stets völlige Gesundheit, so daß endgültige Heilung angenommen werden 
kann. Makroskopisch fanden sich nur an der dritten Portion Veränderungen, 
bestehend in umschriebenen, verschieden großen Erweiterungen, deren Wand 
bald stark verdünnt, bald beträchtlich verdickt erschien. Nur in der Knöchel- 
portion fand sich eine einzige Venenklappe. Mikroskopisch zeigte sich eine von 
oben nach unten zunehmende Bindegewebswucherung; diese beschränkte sich in 
der obersten Portion auf die Media, bezog in der zweiten Portion auch die Adventitia 
mit ein und führte in der dritten Portion zum völligen Verschwinden des charak- 
teristischen Baues der Vene, die hier nur nech einen bindegewebigen Schlauch 
darstellte. Die elastischen Fasern waren mit zunehmender Bindegewebswucherung 
stärker geschädigt, atrophisch, zerrissen, ungeordnet. An den Vasa vasorum 
fanden sich stellenweise Anhäufungen von Plasmazellen. Die Ursache der an- 
geborenen Varicen sieht Verf. in minderwertiger Anlage des Muskelfasersystems 
in den Gefäßwandungen. Drügg (Köln). 
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T. Mayeda. Künstliche Beinverkürzung zum Ausgleich des Längenunterschiedes 

der Beine. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIII. Hft. 5. u. 6. 

S. 343—347. 1924. Januar.) 

In den meisten Fällen von spinaler Kinderlähmung ist es wünschenswert, 
an dem schwachen Bein jede den Knochen berührende Operation zu vermeiden. 
Dann ist die künstliche Verkürzung des längeren Beines am Platze. Sie wird am 
besten vorgenommen am Unterschenkel, bei sehr großen Längenunterschieden 
am Unterschenkel und am Oberschenkel. Außer dem Längenausgleich erzielt 
der Eingriff eine Schwächung des gesunden und damit eine stärkere Heranziehung 
des kranken Beines. zur Verth (Hamburg). 


René Sommer. Zur Behandlung stark dislozierter Unterschenkelfrakturen. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIIl. Hft.3 u. 4. S. 146—163. 1923. 
November.) 

Mittels des vom Verf. angegebenen Scherenapparates, bei dem das Gewicht 
des Beines als extendierendes Moment wirkt (Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII), 
gelang es, alle Fälle aus einem ausgesucht schweren Material (Chirurgische Uni- 
versitätsklinik Greifswald, Pels-Leusden) bis auf zwei unter befriedigender Be- 
seitigung der Dislokation zur Konsolidierung zu führen, insbesondere der nach 
der Unterschenkelfraktur leicht auftretenden Neigung zur Plattfußbildung durch 
eine geringe Überkorrektur im Sinne des Klumpfußes entgegenzuarbeiten. Einige 
technische Ergänzungen und Verbesserungen werden mitgeteilt. 

zur Verth (Hamburg). 


Vaccari (Modena). Lussazione doppia peroneo-tibiale. (Arch. ital. di chir. vol. VIll. 

1924. Januar.) 

52jähriger Schuhmacher fällt im trunkenen Zustande auf die innere Seite 
des rechten Kniegelenks, er kann dann auf das rechte Bein nicht mehr auftreten. 
Im Krankenhause wird eine Verrenkung beider Enden des Wadenbeins festgestellt, 
das obere Ende ist nach vorn neben die Tuberos. tibiae, das untere nach hinten 
unter die Achillessehne getreten. Einrenkung in Narkose, mit Zug am plantar- 
flektierten, zunächst nach außen rotierten, dann unter Dorsalflektion nach innen 
gedrehten Fuße. Vorübergehender Schienenverband, Massage, Heilung mit guter 
Funktion. Derartige totale Verrenkungen ohne Bruch des Wadenbeins sind 
selten. Die Bänder am oberen Wadenbeinende sind schwach, die am unteren sehr 
stark, bei der Verrenkung tritt daher zunächst das obere Ende aus der Gelenk- 
verbindung, dann erst das untere, meistens aber infolge Muskelanspannung mit 
Bruch im oberen Drittel. Die Trunkenheit schaltete im vorliegenden Falle die 
Muskelspannung aus, daher kam es zu der seltenen totalen Luxation. 

Herhold (Hannover). 


J. Wierzejewski (Posen). Zur Arthrodese des Fußgelenkes bei paralytischen Zu- 

ständen. (Polski przegl. chir. Bd. II. Hft. 2. 1923.) 

Die relative Versteifung des Gelenkes wird durch Verlängerung der Malleolar- 
gabel nach unten erzielt. Zu diesem Zwecke wird beiderseits in der Malleolen- 
gegend je eine Knochenspange (10 cm lang und 0,75—1,5 cm breit) aus der Tibia 
bzw. Fibula nach Abschieben des Periostes ausgemeißelt und nach unten ver- 
schoben, und zwar auf der inneren Seite in eine dazu vorgebildete Rinne zwischen 
Talus und der Sehne des M. tib. post., auf der äußeren Seite zwischen die Peroneus- 
sehnen. 

Nachher werden die Extensorensehnen in maximaler dorsaler Flexion der 
Zehen an das Periost angenäht und der Fuß auf 6 Wochen eingegipst. 














Untere Extremität. 91 


Die Methode soll später das Gehen auf schiefen Ebenen ermöglichen. Bei 
Verkürzung des betreffenden Beines soll der Fuß während der Operation in Spitz- 
fußstellung gebracht werden. L. Tonenberg (Warschau). 


M. Jakob. Traumatische Verrenkungsbrüche im Talokruralgelenk und deren Be- 
handlung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft.1 u. 2. 
S. 121—126. 1914. März.) 


Extensionsbehandlung ist dem Gipsverband vorzuziehen. Großes Gewicht 
wird gelegt auf unwillkürliche kleine Bewegungen, die der Kranke vom ersten 
Augenblick an selbst ausführen kann. zur Verth (Hamburg). 


Paul Lectne et Albert Mouchet. La scaphoidite tarsienne (anatomie pathologique 
et pathog&nie). (Rev. d’orthop. Jahrg. 31. Nr. 2. S. 105—112. 1924. März.) 


Unter »scaphoidite tarsienne« verstehen die Autoren die Köhler’sche Erkran- 
kung des Os naviculare pedis. Bei einem 8jährigen Jungen, der mit dieser Krank- 
heit behaftet war, entfernten sie das Kahnbein und untersuchten es histologisch. 
Der Knochenkern wies folgende Veränderungen auf: Die Spongiosa war zersplittert 
und fragmentiert, besonders in der Nachbarschaft der Gelenkfläche mit dem Talus. 
Nach Ansicht der Verff. lag eine abgeschwächte Osteomyelitis mit Bildung von 
kleinen nekrotischen Feldern vor. Das im Röntgenbild hervorstechendste Sym- 
ptom: die starke Kalkablagerung in den erkrankten Naviculare, fassen sie als 
Abwehrvorgang des Knochengewebes auf. B. Valentin (Heidelberg). 


Ernst König und Hans Rauch (Königsberg). Zur Histologie und Ätiologie der 
Köhler’schen Metatarsalerkrankung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIll. 
Hft. 1 u. 2. S. 369—381. 1924.) 


Ein 15jähriges Mädchen erkrankte ohne vorangegangenes Trauma an Schmer- 
zen beim Gehen, die sich genau auf das Köpfchen des H. linken Metatarsus lokali- 
sieren ließen. Nach dem Röntgenbild handelte es sich um ein frühes Stadium der 
Köhler’schen Metatarsalerkrankung. Da nach konservativer Behandlung keine 
Besserung, Operation (Resektion des Köpfchens). Histologisch bot der Fall eine 
teilweise Ersetzung der Spongiosa und des Markes in der Epiphyse durch ein gefäß- 
reiches, faseriges Bindegewebe. Von ihm führte ein breiter fibröser Strang zu dem 
stark verdickten metaphysären Periost, das zahlreiche sehr dickwandige, stark 
verengte Gefäße enthielt. Im epiphysären Bindegewebe fand sich Knochenneu- 
bildung, zum Teil direkt knöchern durch Apposition oder auch über ein knorpeliges 
Vorstadium. Dicht unter dem Gelenkknorpel lagen einzelne, zum Teil zerbrochene, 
tote Knnochenstückchen und zwei minimale Nekroseherde. Der einwachsende peri- 
ostale Bindegewebszug erinnerte stark an die Verhältnisse bei der Chondrody- 
strophie. Auf Grund des histologischen Befundes betrachten die Verff. als den 
primären Vorgang bei der Köhler’schen Metatarsalerkrankung die Erkrankung 
der periostalen Gefäße. Als Folge der durch sie geschaffenen Zirkulations- und 
Ernährungsbehinderung kommt es zu den regressiv-destruktiven Veränderungen 
in der Epiphyse selbst. Die Ursache der Gefäßerkrankung dürften Störungen der 
die Ossifikation regulierenden innersekretorischen Organe sein. 

B. Valentin (Heidelberg). 


Nuzzi (Napoli). La sesamoidalgia dell’ alluce. (Rinascenza med. no. 6. 1924. 
März 15.) 


Die unter dem Kopf des Metatarsus I liegenden Sesambeine können an einer 
entzündlichen rarefizierenden Osteitis, an einer Periostitis und einer Entzündung 
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der ihre konkave Gelenkfläche bedeckenden Synovia erkranken. Mit der Zeit 
beteiligen sich an der Entzündung auch die Sehnenscheide des kurzen Zehen- 
beugers und die Nn. digitales plantares. Die Krankheitszeichen bestehen in an- 
dauernden dumpfen Schmerzen, welche durch Stiefeldruck und Umhergehen zu- 
nehmen. Die Osteitis läßt sich durch das Röntgenbild feststellen. Die Ätiologie 
ist nicht zu klären, vielleicht kommen wiederholte Traumen durch forciertes Gehen 
bei einer bestimmten körperlichen Anlage in Betracht. Die Behandlung besteht 
in der operativen Fortnahme des Köpfchens. Herhold (Hannover). 


Greig. Hallux varus. (Edinburgh med. journ. 1923. November.) 

Beschreibung eines Falles von kongenitaler Mißbildung der proximalen Pha- 
lange bei einem Hydrocephalen mit hereditärer Syphilis. Röntgenologisch zeigt 
das Metatarsalköpfchen normale Form, ebenso stehen die Phalangen in normaler 
Stellung zueinander. Auffallend ist das einseitige Vorkommen der Deformität. 

A. Hübner (Berlin). 


R. Rizzo (Rovigo). Sopra un caso di aneurisma traumatico dell’ iliaca esterna. 

(Policlinico, sez. prat. 1924. no. 24.) 

Ein 35jähriger Mann wurde durch einen Revolverschuß oberhalb des rechten 
Leistenbandes verwundet, innerhalb von 10 Tagen entwickelte sich ein überkinds- 
kopfgroßes arterielles Aneurysma. Bei der Operation wurde zunächst die Art. 
iliaca externa nach transperitonealer Freilegung vom Pararektalschnitt aus unter- 
bunden. Nach Schluß des Abdomens wurde hierauf die Art. femoralis unterhalb 
des Sackes freigelegt, bis zum Übergang in das Aneurysma isoliert und oberhalb 
des Abganges der Art. profunda femoris unterbunden. Spaltung des Aneurysma- 
sackes, Ausräumung der Blutkoagula, Tamponade. Eine Exstirpation Konnte 
wegen der Größe und schwierigen Isolierung desselben nicht vorgenommen werden. 
Heilung unter vollständiger Erhaltung der Funktion des Beines. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


D. Engel. Über intermittierende koxitisartige Erscheinungen im Verlaufe eines 
Falles von rekurrierendem (azetonämischem) Erbrechen. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. 3 u. 4. S. 181—199. 1924. März.) 
Schubweise auftretende Erkrankung des linken Hüftgelenks bei einem 4 Jahre 
alten Kind mit exsudativer Diathese und leichter Rachitis zuerst im Anschluß an 
ein leichtes Trauma. Stets ging der koxitische Anfall einer anderen Erkrankung, 
und zwar einem Anfall von azetonämischem rekurrierendem Erbrechen oder dessen 
Äquivalent voran und verschwand innerhalb einiger Tage nach Einsetzen der 
Erkrankung. Ursächlich wird für beides eine Toxämie auf Grund einer Stoff- 
wechselstörung angenommen. zur Verth (Hamburg). 


Camera. Sopra un nuovo trattamento chirurgico della coxa vara. R. acc. d. 

med. di Torino 23 novembre 1923. (Ref. Morgagni 1924. Mai 18.) 

Durch das Hochstehen des großen Rollhügels bei der Coxa vara verlaufen die 
abduzierenden Gesäßmuskeln, besonders der mittlere und kleine, in mehr hori- 
zontaler statt der normalen senkrechten Richtung, und verlieren dadurch ihre 
Zugkraft, die adduzierenden Muskel hypertrophieren. Infolge der Atrophie der 
Gesäßmuskel kann das Becken auf der kranken Seite nicht festgestellt werden, 
und es kommt zu hinkendem, mit dem Körper nach der kranken Seite pendelndem 
Gang. Durch Abmeißeln des großen Rollhügels und Hinunterschieben auf dem 
Oberschenkel mit den Sehnen der Beckenmuskel bis in die Roser-N&laton’sche 
Linie erhalten die Gesäßmuskel ihre mehr vertikale Richtung, sie können wieder 
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in normaler Weise wirken und der hinkende, pendelnde Gang wird beseitigt oder 
gebessert. Die Operation hat aber nur bei jugendlichen Personen Erfolge, da eine 
gewisse Nachgiebigkeit der Knochen notwendig ist. Herhold (Hannover). 


Maloechi (Milano). Appunti di chirurgia infantile. La lussazioni congenite del- 

? arca. (Osp. magg. anno XII. no. 5. 1924. Mai 31.) 

Die unblutige Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung hat 
als Erster Paci (Italien) eingeführt. Verf. behandelt die Krankheit nach einem 
von Secchi angegebenen Verfahren, das eine geringe Veränderung der ursprüng- 
lichen Paci’schen Methode vorstellt. In Narkose wird die unblutige Einrenkung 
vorgenommen und in Beugung, Abduktion und Außenrotation des Beines ein- 
gegipst. Nach Kontrolle durch Röntgenbild wird das Kind nach Hause entlassen, 
nachdem den Angehörigen eingeschärft ist, daß ruhige Bettlage notwendig ist, da 
Verf. ein Gegner des Umherlaufens im Gipsverbande ist. Nach 3 Monaten neuer 
Gipsverband, wobei die Beugung und Außenrotation verringert wird, nach weiteren 
3 Monaten dritter Gipsverband in Beinstreckung und verminderter Abduktion. 
Nach Ablauf dieser 3 Monate kommt das Kind wieder ins Krankenhaus, der Ver- 
band fällt ganz fort, Behandlung mit Massage, aktiven und passiven Bewegungen, 
ohne daß Umhergehen erlaubt wird. Erst nachdem diese Behandlung 3 Wochen 
fortgeführt ist, kann das Kind vorsichtige Gehbewegungen im Laufstuhl machen. 
In Fällen, in welchen die Einrenkung beim erstenmal nicht gleich gelingt, wird 
einige Wochen zunächst ein Dauerzugverband angelegt, ehe sie wiederholt wird. 
Verf. hat mit diesem Verfahren sehr gute Erfolge gehabt, behandelt wurden nur 
Kinder bis zu 7 Jahren, da ältere Kinder nicht auf seine Abteilung kommen. Er 
glaubt nicht, daß die Heilung durch eine Aushöhlung der Gelenkpfanne, sondern 
durch Anpassung und Verstärkung des Muskel- und Bandapparats des Hüft- 
gelenks zustande kommt. Herhold (Hannover). 


Royal Whitman. The reconstruction operative for ununited fracture of the neck 
of the femur. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 6. 1921. 
Juni.) 

Als erste Behandlung der Schenkelhalsfrakturen wird die mit Abduktion 
empfohlen. Erst wenn diese keinen zufriedenstellenden Erfolg bringt und außer- 
dem in allen anderen erfolglos behandelten Fällen wird die Wiederherstellungs- 
operation empfohlen. Der Schnitt beginnt 1 Zoll hinter der Spina ant. sup., zieht 
fu8wärts, biegt annähernd rechtwinkelig nach hinten um und kreuzt das Ober- 
schenkelbein etwa 3 Zoll unter der Trochanterspitze. Zwischen dem Tensor 
fasciae latae und dem vorderen Rand des Glutaeus medius wird aufs Gelenk vor- 
gegangen, die Kapsel wird eröffnet und der Femurkopf entfernt. Von der Insertion 
des Glutaeus minimus aus wird mit breiten, dünnen Meißel die Basis des Trochanters 
mit allen seinen Muskelansätzen und oft mit einem Teil der Kapsel abgeschlagen, 
die neugebildete Femurspitze gelöst, geglättet und mit etwa 25° Abduktion an 
die Pfanne gestellt. Dann wird der den Trochanter enthaltende Muskellappen 
kraftig fußwärts gezogen und der Trochanter mit seiner Meißelfläche an der an- 
gefrischten Außenfläche des Femur befestigt. Ein Pflasterverband hält das Bein 
in Extension und Abduktion. Nach 4 Wochen wird der Verband durch einen 
kleineren ersetzt, in dem schon mit Muskelübungen begonnen wird. 

Aus den mitgeteilten sechs Krankengeschichten geht hervor, daß 4 Monate 
nach der Fraktur schon eine derartige Atrophie des Schenkelhalses zu finden war, 
daß Knochenbolzung unmöglich erschien. Arbeitsfähigkeit ist 6 Monate nach 
der Wiederherstellungsoperation vermerkt. Die selbsttätige Beugefähigkeit er- 
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reichte in einem Fall 70°. Demnach kann man diese Operation auch als arthro- 
plastische in Betracht ziehen. E. Moser (Zittau). 
A. Schanz (Dresden). Späterkrankungen der Hüfte nach unblutig eingerenkter 
angeborener Luxation. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 45. S. 1360.) 
Bei einer kleinen, aber doch immerhin erwähnenswerten Anzahl von Fällen 
von gut gelungenen Einrenkungen angeborener Luxationen bildet sich nach einer 
Reihe von beschwerdefreien Jahren meist in der Pubertät ein pathologischer Zu- 
stand heraus, den S. als eine statische Insuffizienzerkrankung auffaßt. Der Kopf 
tritt nach und nach aus seiner guten Stellung aus und wandert nach oben. Als 
therapeutische Schlußfolgerung ist daraus zu ziehen, daß man die Patt. darauf 
aufmerksam machen soll, daß sie ihre Hüfte zu schonen haben. Kommen die 
Kranken am Anfang der Erkrankung zur Behandlung, so braucht man nur mit 
einer Hüftstützschiene die Hüfte zu entlasten, dazu Massage. Später kämen 
eventuell subtrochantere Osteotomien in Frage. Hahn (Tengen). 


Schanz (Dresden). Zur Behandlung der Coxa vara. (Münchener med. Wochen- 

schrift 1923. Nr. 40. S. 1247.) . 

Bei der gewöhnlichen Coxa vara führt S. die subtrochantere Osteotomie aus. 
Die Erwachsenen mit angeborener Coxa vara zeigen ein ganz anderes Röntgenbild. 
Der Schenkelhals ist in einem spitzen Winkel nach abwärts gebogen, der Trochanter 
steht über dem Ansatz des Schenkelhalses wie ein Zapfen in die Höhe. Bei diesen 
Fällen reseziert S. den Schenkelkopf und führt die tiefe subtrochantere Osteotomie 
mit gutem Erfolg aus. Hahn (Tengen). 


Nové- Josserand et Vignard (Lyon). Sur un cas d’osteite deformante du col 
f&moral. (Rev. d’orthop. 31. Jahrg. 3. Serie Bd. IX. S. 213—219. 1924. Mai.) 
Ein 7jähriges Mädchen kam wegen Hinkens in die Klinik. Im Anfang sah 
man im Röntgenbild nur eine geringe Atrophie in der Nähe der oberen Epiphysen- 
linie, allmählich wurde der Hals immer kürzer und dicker, ohne daß im Verlaufe 
der 3jährigen Beobachtung sich je Veränderungen am Gelenk selber oder an der 
Hüftgelenkspfanne zeigten. Behandlung im immobilisierenden Gipsverband. Der 
Fall wird als eine rein cervicale Form der Osteochondritis aufgefaßt. Das Krank- 
heitsbild steht in der Mitte zwischen der Coxa vara adolescentium und der Osteo- 
chondritis. B. Valentin (Heidelberg). 


J. Shoemaker. Treatment of long standing dislocations of the hip. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 5. 1921. Mai.) 

S. knüpft an den 1902 in der »Deutschen Zeitschrift für Chirurgie« veröffent- 
lichten Fall von Einrenkung einer 10 Jahre alten Hüftluxation an und berichtet 
über eine weitere Reposition einer 2 Monate alten Verrenkung bei einem 61jährigen 
Mann. Er befürwortet in tiefster Narkose Beugung des Beines bis zur Brust, 
dann Abduktion, die dann in Extension übergeführt wird. Diese Bewegungen 
werden öfters wiederholt. E. Moser (Zittau). 


A. Nussbaum. Die arteriellen Gefäße der Epiphysen des Oberschenkels und 
ihre Beziehungen zu normalen und pathologischen Vorgängen. Aus der 
Chirurg. Univ.-Klinik Bonn, Geh.-Rat Garre. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 495. 1924.) 

An Hunden wurden die Gefäße am unteren Femurende unterbrochen. Aus 
den Versuchsergebnissen sowie aus Beobachtungen am menschlichen Knochen 
ist zu schließen: 

Die Gelenkknorpel werden von der Synovia ernährt. Beim jungen Menschen 
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scheint ein dünner Streifen, welcher an die Spongiosa der Epiphyse grenzt, von 
der Blutzirkulation der subchondralen Markräume in seinem Stoffwechsel ab- 
hängig zu sein. 

Die Epiphysen wachsen von den Gelenkknorpeln aus durch enchondrale 
Ossifikation. 

Die deckende Knorpelschicht der Exostosen entspricht dem Gelenkknorpel. 

Beim wachsenden Menschen wird die Schenkelkopfepiphyse praktisch allein 
von den im Synovialisüberzug des Halses verlaufenden Arterien ernährt. Ähnliche 
Verhältnisse fand Verf. beim Hund. 

An Hunden wurden weiterhin die Ernährungsbahnen des Schenkelkopfes 
unterbrochen. Daraus ergaben sich Krankheitsbilder, die denen bei der Calvé- 
Legg-Perthes’schen Erkrankung des Hüftgelenks vollkommen gleichen. Es wird 
deshalb angenommen, daß diese Krankheit durch eine Unterbrechung des Blut- 
stroms der Epiphyse bedingt wird. Die Folge ist eine totale Nekrose des Knochen- 
kernes und das Aufhören seines enchondralen Wachstums. Der Gelenkknorpel 
lebt weiter trotz Aufhörens der Blutversorgung. Er verdickt sich. 

Die eigentliche Ursache der Blutstromunterbrechung ist bisher unbekannt. 
Die Folgen der Zirkulationssperre werden immer durch Reorganisation der Kopf- 
spongiosa vom Periost des Schenkelhalses her vollkommen beseitigt; nur eine 
einmal eingetretene Deformität des ganzen Kopfes bleibt bestehen. 

Blutige Operationen am jugendlichen Schenkelkopf sind zu verwerfen, da sie 
die spontane Wiederherstellung stören, und den Gelenkknorpel, die Matrix des 
späteren Wachstums der Epiphyse, verletzen. 

Die Perthes’sche Erkrankung ist im mikroskopischen Bilde der Arthritis 
deformans senilis ähnlich. Für letztere ist bisher eine Zirkulationsstörung als 
Ursache nicht erwiesen. Solange dies nicht der Fall ist, müssen beide Krankheiten 
streng voneinander geschieden werden. Die mikroskopischen Veränderungen bei 
der Osteochondritis deformans juvenilis haben nichts mit der Rachitis zu tun. 

Bei der Epiphysenlösung des Hüftgelenks sind Störungen der Zirkulation 
nicht die Regel. 

Der Schenkelhalsbruch ist dann prognostisch ungünstig, wenn die im Periost 
des Collum verlaufenden, ernährenden Arterien zerreißen. Dadurch wird das 
Kopffragment fast völlig außer Ernährung gesetzt, weil eine Blutversorgung durch 
das Lig. teres entweder fehlt oder unzureichend ist. 

Die knochenbildende Kraft der den Hals überziehenden Synovialis ist wenig- 
stens beim jungen Menschen gut, da von ihr die Reorganisation der ganzen, nekro- 
tisch gewordenen Epiphyse ausgehen kann. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


C. Arrigoni. A proposito di un caso clinico di aneurysma arterio-venoso della 
femorale. (Policlinico, sez. chir. 1924. no. 4.) 


Ein 17jähriger Schmied wurde durch einen abspringenden Stahlsplitter am 
linken Oberschenkel verwundet. Die langsam zunehmende Schwellung und das 
über der Verletzungsstelle gut fühlbare schwirrende Geräusch, welches sich während 
der Systole verstärkte und sich sowohl nach zentripetal und zentrifugal fortleitete, 
ließ ein arteriell-venöses Aneurysma vermuten. Wegen zunehmender Ernährungs- 
störung an den peripheren Partien des Beines wurde am 9. Tag die Operation vor- 
genommen. Es fanden sich Arterie und Vene in gleicher Höhe verletzt, zwischen 
beiden lag ein Sack von der Größe einer kleinen Nuß, in der Mitte strömte das 
Blut durch, in seinen peripheren Teilen war er mit Blutkoageln angefüllt. Da die 
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Verletzungsstelle in der Höhe der Spitze des Scarpa’schen Dreiecks lag und für 
den Kollateralkreislauf die Art. profunda fem. und die meisten Artt. perforantes 
zur Verfügung standen, konnte ohne Gefahr die 4fache Unterbindung und die 
Exstirpation des Sackes vorgenommen werden. Einige Tage nach der Operation 
verschwanden die Anzeichen von Ernährungsstörung, Pat. wurde vollkommen 
hergestellt. Lehrnbecher (Zwickau). 


J. Calvé et M. Galland. Le problème orthopédique de la résection du genou. 

(Presse méd. 29. 1924. April 9.) 

Hinweis auf die Notwendigkeit der mathematisch exakten Resektion, die 
einwandfreie Anlagerung der Knochenenden ermöglicht (Verwendung einer Säge 
mit doppeltem Sägeblatt) und weiter Hinweis auf die Notwendigkeit exakter Re- 
tention. Diese wird durch eine Metallseitenschiene ermöglicht, die in allen Rich- 
tungen verstellbar und fixierbar ist und Dauer der Narkose abkürzen, sowie den 
lästigen Gipsverband wegfallen läßt. Die Schiene wird nach der Anlegung durch 
einige Gipsbinden fixiert, die nach dem Erhärten durch Aufschneiden zu einem 
zweischaligen Verband umgewandelt werden. M. Strauss (Nürnberg). 


E. Büsch (Homburg). Über die rachitischen Verkrümmungen der unteren Ex- 
tremitäten und ihre Behandlung, speziell die der Säbelbeine. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 470. 1924.) 

Bei Säbelbeinen mit so hochgradigen Verkrümmungen, daß eine mehrfache 
Osteotomie am Platze wäre, empfiehlt B. die schon früher von Orth angegebene 
Methode der Exzision der Tibia mit sorgfältiger Schonung des Periostschlauches 
(s. dieses Zentralblatt 1923, Nr. 25). Die Erfahrungen stützen sich auf 6 Fälle; 
bei 5 Patt. war das Resultat sehr gut, bei dem 6. Fall, der beiderseits operiert 
wurde, verlief bei dem einen Bein die Heilung in 8 Wochen, bei dem anderen Bein 
jedoch ließ die Konsolidation bei beiden Knochenfragmenten etwas länger auf 
sich warten. B. Valentin (Heidelberg). 


M. Bazelis. Traitement des varices par les injections intravariqueuses. (Presse 

med. 33. 1924. April 23.) 

Empfehlung der Methode Sicard (Natrium carb. bzw. Na-Salizyl) auf Grund 
von über 800 Injektionen bei 100 Patt. und weiterhin auf Grund der guten Resultate 
anderer Autoren, die vor allem erkennen lassen, daß die Emboliegefahr bei dem 
einfachen Verfahren, das sich ambulant durchführen läßt, vollkommen fehlt. 
Wesentlich ist die exakte Technik, die verlangt, daß die sklerosierende Flüssigkeit 
direkt in den Varix kommt und nicht das perivenöse Gewebe erreicht. Dieser 
Forderung wird man in der einfachsten Weise dadurch gerecht, daß die feine 
Injektionsnadel kurze Zeit nach der raschen Entleerung der Spritze in der Vene 
bleibt und nach dem Herausziehen der Nadel die kleine Wunde für einige Zeit 
komprimiert wird. Die Injektion kann im Stehen, im Sitzen oder Liegen aus: 
geführt werden, bei der Injektion im Stehen muß der Pat. jederzeit die Möglichkeit 
haben, sich auf ein bereit stehendes Lager zu legen. Zur Injektion werden 20 bis 
40% ige Lösungen von Natr. salicyl. in destilliertem Wasser verwendet, die in 
Mengen von 2—3 ccm injiziert werden. 2—3 Injektionen können in einer Sitzung 
gemacht werden. Um den lokalen Schmerz völlig aufzuheben, ist Zusatz von 
0,01 Novokain möglich. Genevrier empfiehlt Chinin. hydrochlor. 0,4, das mit 
0,2 Urethin und 3 ccm destilliertem Wasser zusammen injiziert wird. Allgemein- 
erscheinungen fehlen, die Obliteration der Venen tritt ohne besondere Entzün- 
dungserscheinungen ein, ebenso heilen die vorhandenen Geschwüre. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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A. Lavermicocca. La trazione continua correttiva e la rieducazione funzionale 
precoce del piede. Teorie e loro applicazioni a mezzo del mobilizzatore generale 

del piede. (Arch. di ortopedia Bd. XXXIX. Hft. 2. 1923.) 

Ausführliche, durch zahlreiche Abbildungen unterstützte Beschreibung eines 
Extensionsapparates, der es ermöglicht, alle Gelenke des Fußes zu beeinflussen 
und gleich bei voller Entlastung medikomechanisch zu behandeln. Es handelt 
sich nicht um einen Osteo- oder Tarsoklasten, sondern lediglich um einen Apparat, 
der schonende Veränderungen erzielen läßt, so daß der Apparat ausschließlich in 
frischen Fällen zur Behebung von Deformitäten und zur Verhütung weiterer 
Deformation in Frage kommt. M. Strauss (Nürnberg). 


M. Savariaud. L’appareillage des fractures bimall&olaires r&centes en adduction 
forcée constitue le procédé de choix: il doit être préféré à la methode sanglante. 
(Presse méd. 35. 1924. April 30.) 

Die doppelseitigen Knöchelfrakturen sind im Gegensatz zu früheren Anschau- 
ungen fast durchweg gut reponierbar. Ebenso ist die einmal erreichte Reposi- 
tion ohne Schwierigkeit zu erhalten, wenn der Fuß während der Anlegung und 
Erhärtung des Gipsverbandes in Überkorrektion erhalten und genügend lange 
geschont wird. Nur in den Fällen, in denen jede Dislokation fehlt, ist die Be- 
handlung nach Lucas-Championnitre oder nach Delbet am Platze. In den 
meisten Fällen liegt jedoch Verschiebung vor, die durch Korrektur im entgegen- 
gesetzten Sinne zu beheben ist. Zur Korrektur ist Muskelentspannung unbedingt 
nötig, die durch langsame Extension (Delbet) oder Lokal- oder Lumbalanästhesie 
als Methode der Wahl erreicht wird. Bei richtiger Verwendung genügt dann 
leichte Anstrengung, um Korrektur zu erreichen, worauf der Verband aus Gips- 
schienen angelegt wird. M. Strauss (Nürnberg). 


G. Hohmann (München). Über die Behandlung des Klumpfußes, insbesondere 
über die transversale Keilosteotomie des Calcaneus bei schweren und rezidi- 
vierenden Klumpfüßen und deformierten Plattfüßen. (Münchener med. Wo- 
chenschrift 1923. Nr. 37. S. 1170.) 

H. entwickelt seine Ansichten über die Behandlung von Klumpfüßen, wobei 
er den Hauptwert auf unblutige Behandlung durch Redressement legt. In den 
Fällen, die dieser Behandlung trotzen, empfiehlt er die transversale Keilosteotomie 
des Calcaneus, da er die Varusstellung des Calcaneus für die Ursache des immer 
wiederkehrenden Rezidivs hält. Analoge Keilosteotomie des Calcaneus mit Basis 
auf der Innenseite des Fußes bei schweren Plattfüßen. Hahn (Tengen). 


Harttung. Doppelseitiges Os trigonum. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CLXXXIV. Hft.5 u. 6. S. 382—386. 1924. März.) 
Zwei Fälle von isoliertem Processus posterior tali beiderseits, die als Os tri- 
gonum aufgefaßt werden. zur Verth (Hamburg). 


Moritz Meyer. Über die Köhler’sche Krankheit des Os metatarsale II. Aus der 
Chirurg. Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden- Johannstadt, Obermed.- 
Rat Seidel. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 655. 
1924.) 

Verf. stellt 48 Fälle von Köhler’scher Krankheit der Mittelfußknochen aus 
der Literatur zusammen und fügt 2 eigene dazu, bei einem 19jährigen und einem 
24jährigen Mädchen. Bei beiden konnten die erkrankten Knochenpartien histo- 
logisch untersucht werden. Aus diesen Fällen und aus dem Studium der Literatur 
zieht Verf. folgende Schlüsse: 
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Bei der Köhler’schen Erkrankung des Os metatarsale II handelt es sich um 
eine Erkrankung des Wachstumsalters unter Bevorzugung des weiblichen Ge- 
schlechts. Der primäre Sitz der Erkrankung ist die Epiphyse; Schaft- und Gelenk- 
veränderungen sind sekundärer Natyur. Die Verschiedenheit der Röntgenbilaer 
erklärt sich aus den verschiedenen Stadien der Erkrankung. 

Die Ätiologie ist nicht vollständig geklärt. Eine blande embolische Ent: 
stehung ist denkbar und vielleicht für manche Fälle zutreffend; zumeist wird die 
Krankheit durch wiederholte Traumen geringfügiger Natur in der Art verursacht, 
daß es zunächst zu Schädigungen an der Knochen-Knorpelgrenze kommt, die bei 
Umsichgreifen des Prozesses eventuell zu Nekrosen, schließlich zum Einbruch der 
Kopfkappe führen. Diese Theorie findet durch den anatomischen Bau des Fuß- 
skelettes eine Stütze (Hervorspringen des II. Metatarsus nach vorn und nach oben). 
Eine das Knochensystem schwächende Allgemeinerkrankung ist möglich, aber 
nicht Bedingung. 

Die größte Übereinstimmung weist die Köhler’sche Krankheit mit der Osteo- 
chondritis coxae juv. (Perthes) und der Osteochondritis dissecans (König) auf. 
Spätrachitis und Ostitis fibrosa sind davon vollständig differente Krankheiten. 

Die Behandlung sollte versuchsweise konservativ sein; die operativen Me- 
thoden sind aus sozialen Gründen, bei Versagen der Konservativen Methoden oder 
von vornherein bei fortgeschrittenen Fällen, indiziert. 


P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Erich Herzberg (Berlin). Zur operativen Therapie bei Hallux valgus. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 124—138. 1924.) 


Zu den vielen Operationen bei Hallux valgus fügt H. eine weitere hinzu, die 
er in der Chirurgischen Univ.-Poliklinik Berlin an 30 Fällen ausprobiert hat. Er 
meißelt die Exostose ab und heftet sie mittels einer ziemlich komplizierten Methode 
weiter proximal am I. Metatarsus wieder an; durch den an der Kuppe der Exostose 
ansetzenden Bandapparat soll auf die Phalanx ein Zug ausgeübt werden und so 
die Geraderichtung möglich sein. (Die beiden der Arbeit beigegebenen Röntgen- 
bilder von Patt. vor und nach der Operation ermuntern nicht gerade sehr zur 
Nachahmung der Operation; außerdem ist das erste, vor der Operation aufgenom- 
mene nicht vergleichbar mit dem nach der Operation, da es in anderer Weise re- 
produziert ist. Ferner heißt die Zange nicht »Lühr’sch«, sondern nach dem 
deutschen Instrumentenmacher in Paris »Lüer’sche«). 


B. Valentin (Heidelberg). 


Dropmann (Würzburg). Beitrag zur Ätiologie von Hammerzehen- und Klump- 
zehenbildung bei Plattfuß. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. 
S. 297—302. 1924.) 


Bei einem 23jährigen Dienstknecht mit ausgesprochenem Klumpzehenplatt- 
fuß wurde eine modellierende Osteotomie nach Perthes vorgenommen, um den 
Plattfuß zu beseitigen. Dann wurden die Metatarsenköpfchen I und II reseziert 
und ein neues bewegliches Grundgelenk der ersten Zehen mit einem Fettlappen 
gebildet. Die Strecksehnen der Zehen I—III wurden nach außen verlagert, nach 
der Operation wurden Fuß und Zehen in Überkorrektur eingegipst. 


B. Valentin (Heidelberg). 


—n. 0 Ge 
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Hermann Walthard. Über den Einfluß der einen kranken Niere auf die andere 
gesunde Niere. Experimentelle Untersuchungen zum Studium der Nephro- 
toxinfrage, zugleich ein Beitrag zur Nierenfunktionsprüfung mit Indigokarmin. 
(Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XV. Hft.5 u. 6. 1924.) 

Einleitend ausführliche Besprechung der einschlägigen kasuistischen und 
experimentellen Literatur, auf Grund deren man nicht nur bei einseitiger Tuber- 
kulose und anderen infektiösen einseitigen Nierenerkrankungen, sondern auch bei 
manchen aseptischen Nierenerkrankungen eine toxische Schädigung der gesunden 
Niere annehmen darf. Das Ziel eigener Untersuchungen des Verf.s war die Prü- 
fung der Funktion und des anatomisch-histologischen Zustandes der einen Niere 
beim Parenchymzerfall in der anderen. Die Untersuchungen wurden an 71 Ka- 
ninchen angestellt. Die Versuche zeigten, daß am Kaninchen nach Eingriffen an 
der einen Niere, welche eine Resorption von zerfallendem Nierengewebe zur Folge 
haben, die andere Niere fast immer Schädigungen erkennen läßt. Die Schädigung 
äußerte sich gewöhnlich durch Albuminurie, Hämaturie, zuweilen auch durch Zy- 
lindrurie. Sehr oft trat auch eine Verzögerung der Indigkarminausscheidung auf. 
Histologisch war eine Hyperämie oft mit Austritt von roten Blutkörperchen in 
die Bowman’schen Kapseln und in die Harnkanälchen nachzuweisen. Die Sym- 
ptome der Nierenschädigung verschwinden nach wenigen Wochen, oft schon nach 
einigen Tagen, am längsten hält sich die Albuminurie. Es handelt sich also um 
eine reversible Funktionsstörung. Die zerfallenden Gewebsprodukte der Niere 
wirken im Sinne von parenteral eingeführten Eiweiß toxisch auf den ganzen 
Organismus, und damit auch auf die gesunde Niere. Ob eine spezifische Organ- 
affinität besteht, wurde durch die Versuche nicht sichergestellt. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


G. v. Pannewitz. Untersuchungen der H-Ionenkonzentration des Blasenurins 
im Dienste der Säure-Alkaliausscheidungsprobe zur funktionellen Nieren- 
diagnostik. (Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XV. Hft.5 u. 6. 1924.) 

Die Isoionie der H- und OH-Ionen des Blutserums wird von einer Reihe von 
Regulatoren, unter denen die Niere eine bedeutende Rolle spielt, gewährleistet. 
Erkrankungen der Niere werden Veränderungen in der Ionenkonzentration des 
Urins zur Folge haben. Bei der fortlaufenden 2stündigen Untersuchung des Blasen- 
urins ergab sich folgendes: Es fand sich eine Abhängigkeit der Wasserstoffzahl des 
Urins von den Mahlzeiten, von der Beschaffenheit und Menge der Speisen. Auch 
die Bewegung ist von Einfluß, da erhöhte Muskeltätigkeit eine Steigerung der 
H-lonenkonzentration des Urins zur Folge hat. Die Kenntnisse dieser Einflüsse 
ist wichtig für die funktionelle Nierendiagnostik vermittels der Säure-Alkaliaus- 
scheidungsprobe. Des weiteren zeigte es sich, daß man bei dieser Nierenfunktions- 
prüfung mindestens 24 Stunden vor Beginn der Untersuchung keinerlei Medi- 
kamente verabreichen darf. Bei sehr nervösen, empfindlichen Patt. kommen 
spontan auftretende Alkaliausscheidungen im Urin vor, die besonders noch durch 
kleine Eingriffe, z. B. die Cystoskopie, ausgelöst werden können. Die sorgfältigen 
Untersuchungen beweisen, daß die von Rehn in die Nierenchirurgie eingeführte 
Säure-Alkaliausscheidungsprobe den Ansprüchen einer physiologischen Methode 
gerecht wird; sie zeigen aber auch, wie außerordentlich groß die Zahl der hier 
geprüften Fehlerquellen ist, ein Nachteil, der sich für die praktische Verbreitung 
der Methode sicher geltend machen und sie in ihrer bisherigen Art auf die klinische 
Anwendung beschränken wird. H. Boeminghaus (Halle a. S.). 
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Sgalitzer und Hryntschak. Fragen der Technik und Indikation der Pyelographie. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft. 1 u. 2.) 
Die schräge Lagerung der Niere im Körper (Nierenbecken vorn medial, Nieren- 
konvexität hinten lateral) bringt es mit sich, daß Pyelogramme mit größtmög- 
licher Entfaltung von Nierenbecken und -kelchen nur dadurch erzielt werden 
können, daß der Zentralstrahl nicht in rein antero-posteriorer, sondern in schräger 
Richtung — parallel auf die Ebene des Sektionsschnittes der Niere — eingestellt 
wird. Er ist hierbei von außen oben nach innen unten gerichtet und schließt mit 
der Unterlage bei dem am Rücken liegenden Pat. einen Winkel von 60° ein. 

Der Vorteil der »schrägen Pyelographie« besteht in der besseren Projektion 
von Nierenbecken- und Nierenkelchschatten, so daß diese Gebilde ihrer größten 
räumlichen Ausdehnung nach dargestellt sind. Auch der Ursprung des Ureters aus 
dem Nierenbecken kommt hierbei besser zum Vorschein. Bei unklarem Ergebnis 
der Pyelographie oder bei pathologischen Verhältnissen wird der schrägen noch 
eine antero-posteriorre Aufnahme hinzugefügt, um durch die Darstellung des 
Nierenbeckens in zwei Projektionsebenen eine genauere Kenntnis über Gestalts- 
veränderungen dieses Organs zu erlangen. Die rein seitliche Pyelographie ist 
nur in bestimmten Fällen (insbesondere bei ptotischen Nieren) in Anwendung zu 
ziehen. 

Bei ptotischen Nieren wurde wiederholt im rein seitlichen Pyelogramm eine 
vollkommene Achsendrehung der Niere beobachtet, derart, daß im Gegensatz zu 
normal gelegener Niere die Nierenkelche nach vorn, das Nierenbecken nach rück- 
wärts gelegen war. 

Bericht über einen Todesfall nach einer mit allen Kautelen durchgeführten 
Pyelographie. Die Obduktion ergab eine Thymus persistens und ein großes 
Aortenaneurysma. Der Nachweis einer organischen Herzerkrankung muß als 
eine absolute Kontraindikation gegen die Vornahme einer Pyelographie gewertet 
werden. Gaugele (Zwickau). 


V. Mattei. Il metodo pielografico nella pratica urologica. (Arch. ital. di urol. 

vol. I. fasc. 1.) i 

In der Einleitung gibt M. Daten über die Entwicklung der Pyelographie und 
führt besonders die Arbeiten an, die sich mit den Gefahren der Methode befassen. 
Sodann folgt die Besprechung der modernen Kontrastmittel. In dem klinischen 
Teil, der mit einer großen Anzahl, aber teilweise wenig guten Pyelogrammen aus- 
gestattet ist, wird der Wert der Pyelographie für die Diagnose einer Nierentuber- 
kulose, der Wanderniere, der Nierentumoren, der Hydronephrose, der Steinnieren 
und endlich der Mißbildungen gewürdigt. Boeminghaus (Halle a. S.). 


Pokorny. Ein neues Hilfsmittel zur Beseitigung des störenden Meteorismus in 
der Nierenröntgenographie. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXXII. Hft. 1 u. 2.) 

Das Kompressionsverfahren nach Albers-Schönberg läßt sich nicht immer 
durchführen, vor allem nicht bei eitrigen Nierenerkrankungen. Durch Verab- 
reichung von Tierkohle kann der die Röntgenographie der Nieren störende Me- 
teorismus oft und auch unter Umständen dann entfernt werden, wenn sich die 
anderen Methoden als unzureichend erwiesen haben. Versager findet man bei 
Aerophagen, bei Zirkulationsstörungen in den Darmgefäßen. 

Es wird stets zuerst festgestellt, ob der Kranke Gasblasen im Kolon hat, 
Medikation: 2 Stunden vor jeder Mahlzeit einen Eßlöffel feinste Tierkohle auf 
1% Glas Wasser. Gaugele (Zwickau). 
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K. Reschke. Röntgenphotographie der operativ freigelegten Niere bei Nierenstein. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft. 3 u. 4. S. 281—285, 
1924. Mai.) 

Mittels steril eingehüllter Platten (9 : 12), die je nach den Verhältnissen vor 
oder hinter die freigelegte Niere gelegt werden, wird die Niere geröntgnet. Die 
Röntgenaufnahme der freigelegten Niere zeigt sicherer als alle anderen Verfahren 
auch ein kleines oder sehr durchlässiges Konkrement, zeigt vor allem mit größter 
Genauigkeit den Sitz des Steines in der Niere und das Vorliegen mehrerer Steine. 
Auch die Verwechslung mit Verkalkungsherden der Umgebung und anderen 
Fehlerquellen läßt sich auf diese Weise ausschalten. 

zur Verth (Hamburg). 


Sten von Stapelmohr. Zur Verhinderung von postoperativer Harnverhaitung. 
Chirurg. Abt. I des Krankenhauses Sabbatsberg, Stockholm, Hybbuiette. 
(Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 12. S. 368.) 


Auf Vogt’s Anregung hin hat S. bei postoperativer Harnverhaltung 2g Uro- 
tropin (in 40% iger Lösung) intravenös 16 Stunden nach der Operation gegeben. 
Er hat davon einen guten Erfolg gesehen. Zwischen 16 und 20 Stunden nach der 
Operation kann man durch Urotropin in den meisten Fällen eine Wirkung hervor- 
rufen. Nach 20 Stunden ist keine oder eine sehr unsichere Wirkung zu erwarten. 
Von der oralen Applikation sah S. keine so günstige Wirkung. 

Bei Hämorrhoiden- und Hernienoperation u. dgl. spritzt S. das Mittel pro- 
phylaktisch gleich oder einige Stunden nach der Operation. 

Hahn (Tengen). 


E. Vogt. Die intravenöse Urotropintherapie der Harnverhaltung. Frauenklinik 
Tübingen, A. Mayer. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 23. S. 737.) 


Nach den bisherigen Erfahrungen bedeutet die intravenöse Urotropintherapie 
in der Behandlung der postoperativen und postpartalen Harnverhaltung und in 
der Prophylaxe der postoperativen Cystitis eine wertvolle Bereicherung. Ja, 
sie ist die Methode der Wahl, weil sie imstande ist, den Katheter und Dauer- 
katheter mit all ihren Gefahren immer mehr einzuschränken. Keine andere 
Methode kann vorerst mit ihr in bezug auf Einfachheit, Ungefährlichkeit und 
Erfolgsicherheit den Wettkampf aufnehmen. Die Methode stellt für die Be- 
kämpfung der Harnverhaltung der verschiedensten Ätiologie eine für die Be- 
handlung erfolgsichere, für den Kranken ungefährliche und für den Arzt einfache 
Methode dar, so daß V. keine Bedenken trägt, die Methode, welche sich in der 
Klinik vielfach bewährt hat, auch für die allgemeine Praxis zu empfehlen. 

Hahn (Tengen). 


A. Bloch. Erfahrungen mit Cylotropin, einem neuen Harndesinfiziens. (Zeitschrift 

f. Urologie Bd. XVII. Hft. 7. 1924.) 

Die Anwendung des Cylotropins, eines intravenös gegebenen Harndesinfiziens, 
das aus einer Kombination von Urotropin, Natr. salicyl. und Coffein. natrosalicyl. 
besteht, ist, abgesehen von hier und da auftretendem, schmerzhaftem Harndrang, 
ohne unangenehme Nebenwirkungen. Bei akuten und subakuten Cystitiden und 
Pyelitiden scheint es die lokalen therapeutischen Maßnahmen gut zu unterstützen. 
Bei akuter parenchymatöser Prostatitis führt seine Anwendung rasch zur Ent- 
fieberung, Abschwellung der Prostata und Klärung des Urins. In der Behandlung 
schwerer akuter Pyelonephritiden und postoperativer Eiterungen des Nieren- 
beckens und des Nierenparenchyms ist es der beste Ersatz der Kampfersäure. 
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Während bei Coliinfektionen seine Wirkung diejenige anderer Mittel nicht wesent- 
lich zu übertreffen scheint, ist es als ein Spezifikum gegen Staphylokokkeninfek- 
tionen der Harnwege anzusehen. Paul Wagner (Leipzig). 


Ernst Löwenstein. Beitrag zum bakteriologischen Nachweis der Urogenital- 

tuberkulose. (Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XV. Hft.5 u. 6. 1924.) 

Die Methode, mit der der Verf. 100% Erfolge hatte, besteht darin, daß das 
zu untersuchende Material mit der fünffachen Menge einer 40% igen Schwefelsäure 
und einer 35%, igen Natronlauge zusammengebracht wird. Dadurch werden alle 
anderen Begleitbakterien abgetötet, nur die Tuberkelbazillen bleiben am Leben. 
Das Sediment wird 3mal gewaschen. Als Nährboden zur bakteriologischen Kultur 
dient die Glyzerinkartoffel.e. Von 14 untersuchten Urinsedimenten war der Tier- 
versuch 3mal negativ, während die so angelegte Kultur positiv war. Der Meer- 
schweinchenversuch ist deswegen nicht absolut zuverlässig, weil es menschen- 
pathogene Tuberkulosestämme gibt, die für das Meerschweinchen nicht pathogen 
sind. Boeminghaus (Halle a.S.). 


L. Sussig. Zur Frage der Genese und Ausbreitung der männlichen Genital- 

tuberkulose. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft.3 u. 4. 

S. 145—185. 1924. Mai.) 

In Verfolg früherer pathologisch-anatomischer Arbeiten stellt Verf. 87 Fälle 
der Wiener Klinik Hochenegg (1904—1922) zusammen. Die Genitaltuberkulose 
beim Manne ist sekundär, entstanden nach Einbruch eines anderswo gelegenen 
älteren tuberkulösen Herdes in die Blutbahn. Die hämatogene Tuberkulose 
entsteht im Genitalsystem des Mannes nicht als sogenannte Ausscheidungstuber- 
kulose im Sinne von Simmonds. Es finden sich die ersten Veränderungen viel- 
mehr stets um die Gefäße des Interstitiums, der Kapsel oder auch der Wand dieser 
Organe. Die Tuberkel brechen dann sekundär in das Lumen der Kanälchen ein. 
Gesetze über den Sitz des genitoprimären Herdes lassen sich nicht feststellen. Die 
Infektion über das Vas deferens spielt keine große Rolle. Bei Rezidiven nach 
Semikastration muß immer eine erneute hämatogene Aussaat in Betracht gezogen 
werden. Rezidive können auch noch nach 3 Jahren auftreten, solange ein zur 
Aussaat geeigneter tuberkulöser Herd im Körper vorhanden ist. Zur Behandlung 
muß daher das operative mit dem konservativen Verfahren vereinigt werden. Die 
Kastration hat dabei die Aufgabe, das kranke, lästige und infolge seines aggres- 
siven Verhaltens den Gefäßen gegenüber, zu frischer hämatogener Infektion 
neigende Organ zu entfernen. Aber auch die noch so radikal ausgeführte Operation 
allein ist nicht imstande, eine Erkrankung der zurückgelassenen Organe zu ver- 
hindern. In allen Fällen muß die gründliche rektale Untersuchung der intra- 
pelvinen Anteile des Genitalsystems vorgenommen werden. Es gibt auch chro- 
nische nicht spezifische Prozesse des Nebenhodens, die zur Fistelbildung neigen. 
Die Vernachlässigung dieser beiden Tatsachen trägt in erster Linie Schuld an 
dem Widerspruch zwischen den klinischen und pathologisch-anatomischen Be- 
funden der meisten Autoren, zur Verth (Hamburg). 


K. Reschke. Über Hydronephrosenrupturen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 

Bd. CLXXXV. Hft.1 u.2. S. 137—142. 1924. April.) 

Zwei Fälle der Greifswalder Klinik (Pels-Leusden). Diagnose wird vor 
Eingriff meist nicht gestellt. Der Eingriff muß schnell erfolgen. Die besten 
Aussichten gibt die Nephrektomie. Palliative Maßnahmen, wie die Nephrotomie, 
sind nur auszuführen, wenn über das Fehlen oder die Minderwertigkeit der anderen 
Niere Gewißheit vorliegt. zur Verth (Hamburg). 
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J. Koch. Über einen Fall von Nierenechinococcus. Evang. Spital in Odessa. 
(Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 19. S. 618.) 


Echinococcus der Niere kommt sehr selten vor. Bis 1907 waren in der Li- 
teratur nur 40 Fälle bekannt, die operiert wurden. K. berichtet über einen Fall, 
der die rechte Niere bei einem 25jährigen Mann betraf. Nephrektomie, Heilung. 

Hahn (Tengen). 


C. Boretti. I risultati remoti nella chirurgia della calcolosi renale. (Arch. ital. di 

urol. vol. I. fasc. 1.) 

Die Nephrektomie kann heute nur noch als Notbehelf betrachtet werden 
und ist nur indiziert, wenn die Niere in keiner Weise mehr funktionsfähig ist. Die 
Nephrektomie soll für die stark verzweigten Nierensteine reserviert bleiben, die 
durch Nierenbeckenschnitt nicht entfernt werden können. Kleine im Parenchym 
liegende Steine können durch partielle Nephrektomie mit nachfolgender Naht 
entfernt werden. Als Methode der Wahl ist die Pyelotomie anzusehen, die in der 
Mehrzahl aller Fälle genügt. Boeminghaus (Halle a. S.). 


S. Rolando. Sopra un caso di sifilosi renale. (Arch. ital. di urol. vol. I. fasc. 1.) 


Die Erkrankung ist selten; Fournier konnte bei 3429 Syphiliserkrankungen 
in 9 Fällen eine spezifische Erkrankung der Niere feststellen. Die eigene Beobach- 
tung betraf einen Pat., der wegen Hämaturie in Behandlung gekommen war. 
Es zeigte sich bei der Untersuchung, daß die linke Niere blutete. Pat. wurde 
nephrektomiert. An der Niere zeigte sich eine mäßige Perinephritis und stärkere 
Konsistenz des Parenchyms. Die Kapsel war verdickt. Das Parenchym zeigte 
interstitielle Entzündungen und zahlreiche Blutherde; dabei schwere Gefäßver- 
änderungen an der Media und Intima. Boeminghaus (Halle a.S.). 


G. Nicolich. Emorragia e tistole orinose nella pielolitomia. (Arch. ital. di urol. 

vol. I. fasc. 1.) 

N. äußert sich über die Vorteile der Pyelotomie gegenüber der früher haupt- 
sächlich angewandten Nephrotomie bei Nierensteinen. Auch große Steine sind 
durch den Nierenbeckenschnitt zu entfernen. Die Gefahr einer Blutung und 
Fistelbildung ist, wie das Material des Verf.s zeigt, nicht hoch anzuschlagen. Im 
allgemeinen kommt es überhaupt nicht zum Urinfluß durch die Operationswunde. . 
In den wenigen Fällen, wo eine Fistel auftrat, dauerte der Abfluß des Harns durch 
die Wunde nur wenige Tage, in zwei Fällen länger wie 1 Woche. Es zeigte sich, 
daß die Fistel günstig beeinflußt wurde durch das Aufstehen der Patt. N. be- 
vorzugt die Pyelotomia posterior, die Pyelotomia anterior wendet er nur in 
solchen Fällen an, in denen die Luxation der Niere Schwierigkeiten macht. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 


C. Chiaudano. Due casi di leucoplachia del bacinetto renale. (Arch. ital. di urol. 

vol. I. fasc. 1.) 

Ausführungen über die mutmaßliche Ätiologie der Erkrankung, wobei die 
einschlägige Literatur berücksichtigt wird. Beschreibung der eigenen zwei Be- 
obachtungen. Die Tatsache, daß zwischen dem Epithel des Nierenbeckens und 
den Stellen der Leukoplakie eine scharfe Grenze ohne sichtbare Übergänge be- 
steht, läßt die Annahme einer Metaplasie wenig wahrscheinlich erscheinen. Die 
Entzündung, die so gut wie immer vorhanden ist, spielt sicherlich eine große 
Rolle bei dem Zustandekommen der Schleimhauterkrankung. Der Verf. glaubt, 
die Diagnose Leukoplakie des Nierenbeckens stellen zu können, wenn man ver- 
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hornte Plattenepithelien im Urin findet und bei der Cystoskopie die Blase nicht 
erkrankt erscheint. Durch den Ureterenkatheterismus und den abermaligen 
Befund von verhornten Zellen dürfte auch die Seite der Erkrankung zu ermitteln 
sein. Die Prognose muß zurückhaltend beurteilt werden, besonders mit Rücksicht 
auf die Möglichkeit bei karzinomatöser Entartung. Als Behandlung kommt die 
Nephrektomie und Ureterektomie, soweit dieser mit erkrankt ist, in Betracht. 
Bei dieser Therapie ist die Prognose wesentlich besser. 


Boeminghaus (Halle a.S.). 


Alb. Gutierrez. Tumoracion sifilitica de riñon. (Bol. y trab. de la soc. de cir. 
de Buenos Aires VII. no. 24. 1923.) 


38jährige Frau. Schmerzen der rechten Nierengegend. Leukocyten, Blut 
im Urin der rechten Niere. Wassermann —. In der exstirpierten, tumorartig 
vergrößerten Niere fand sich eine »kortiko-subkortikale gummöse Infiltration« 
mit Endarteriitis obliterans und zentraler Verkäsung: ein »typischer spezifischer 
sklero-gummöser Prozeß«. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


L. Casper (Berlin). Die Behandlung der Pyelitis. (Med. germano - hispano- 
americana 1924. 1. S. 876.) 


Im allgemeinen ist die Behandlung der akuten Pyelitis abwartend und sym- 
ptomatisch. Nur länger dauerndes Fieber und die begründete Annahme, daß aus 
dem Nierenbeckenkatarrh ein Abszeß in oder um die Niere entstanden ist, erfordert 
ein chirurgisches Eingreifen. Bei der chronischen Pyelitis ist der Erfolg der oral 
oder intravenös einverleibten Harndesinfizientia mangelhaft. Trinkkuren nach 
Art der Meyer-Beetz’schen sind zweckmäßig; Kombination mit Vaccinetherapie 
anzuraten. Am sichersten wirken Nierenbeckenspülungen mit Argentum nitricum 
(5—10 ccm einer Lösung 1 : 1000 bis 1 : 200). Seifert (Würzburg). 


Rolando. Sopra un caso di sifilosi renale. Arch. ital. di ur. 1924. no. 1. Mai. 
(Ref. Riv. osp. 1924. April 30.) 


Ein Fall, in welchem wegen linkseitiger Nierenschmerzen, Blutharnen und 
vermehrter Harnabsonderung die linke Niere fortgenommen wurde. Die Niere 
war sehr klein, die Kapsel verdickt, in der Nierenrinde zahlreiche Narben, am 
oberen Pol Cystenbildung, das Bindegewebe der Niere war stark gewuchert und 
kleinzellig infiltriert, die Blutgefäße zeigten Veränderungen, die der Endoarteriitis 
syphilitica glichen. Der Kranke hatte vor 6 Jahren an Syphilis gelitten. Durch 
eine antisyphilitische Kur wurde er völlig wiederhergestellt. Es handelte sich 
um einen Fall von linkseitiger Nierensyphilis. Herhold (Hannover). 


Gg. B. Gruber. Beiträge zur Lehre von den Cystennieren. (Zeitschrift f. urol. 
Chirurgie Bd. XV. Hft.5 u. 6. 1924.) 


Der Begriff der Cystenniere umfaßt keine nach ihrem Wesen einheitliche 
Gruppe morphologischer Erscheinungen. Es werden zwei Fälle der genauen Unter- 
suchung unterzogen. Im ersten Fall handelte es sich um eine ganz atypische, vom 
gewöhnlichen Organisationsplan abweichende Gewebswucherung, um ein Adenom 
mit verschiedenem Charakter. Neben Bildern tubulärer bis alveolärer Hohl- 
räume sind solche mit Gewebsvorsprüngen von papillärem Bau vorhanden, 
wobei eine vielfache Erweiterung der Drüsenlumina zu Kämmerchen und Blasen 
vorhanden war. So resultierte eine drüsige und blasige Geschwulst, welche von 
der gut gebauten Niere durch eine kapselartige, bindegewebige Grenze getrennt 
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wr. Es wird angenommen, daß dies Adenocystoma seine Entstehung einem 
Entwicklungsfehler im Bereich eines Renulcus verdankt. Im zweiten Fall handelte 
essich um eine cystische Entzündung der Niere, des Nierenbeckens und des Ureters. 
Cystenbildungen auf Grund chronisch-entzündlicher Vorgänge am Nierenbecken 
sind bekannt. Merkwürdig war in diesem Falle, daß auch die Niere an dem Prozeß 
der cvstischen Umbildung teilnahm. Der Verf. glaubt, daß in dem letzten Falle 
eine Entwicklungsstörung vorgelegen habe, welche in einem mangelnden Anschluß 
von Sammelröhrchen an die Kanälchensysteme des Nierenblastems bestanden 
haben mag. Er hält es für möglich, daß in solchen Teilen unter dem Reiz der 
Entzündung cystische Umbildungen zustande kommen können. Den entwicklungs- 
geschichtlichen Faktor bei dieser Erkrankung sieht G. lediglich in der besonderen 
Wucherungsfähigkeit eines durch Fehlentwicklung nicht genügend erschöpften 
Epithels. Boeminghaus (Halle a. S.). 


H.Hueck. Ein Fall von Nierenhypoplasie, kombiniert mit cystischer Degeneration. 
(Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XV. Hft.5 u. 6. 1924.) 


In dem mitgeteilten Falle gelang es auf Grund der funktionellen Nieren- 
prüfung und röntgenologischer Untersuchungsmethoden, eine exakte Diagnose 
auf Hypoplasie der rechten und kompensatorische Hypertrophie der linken Niere 
zu stellen. Der Tod an Urämie erfolgte im Anschluß an eine Wismutkur wegen 
Lues. Boeminghaus (Halle a. S.). 


B. E. Linberg. Zur Frage der Nierenanomalien. (Zeitschrift f. urol. Chirurgie 
Bd. XV. Hft.5 u. 6. 1924.) 


Es handelte sich um eine Nierenanomalie in Gestalt einer linkseitigen über- 
zähligen Niere beim Vorhandensein zweier völlig normal gebauter und normal 
gelagerter Nieren. Die überzählige Niere hatte einen besonderen Nierenstiel und 
Ureter. Kurze Erörterung über die Gruppierung der verschiedenen Nierenano- 
malien und ihre entwicklungsgeschichtliche Entstehung. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


Viktor Hoffmann. Theorie und Praxis der Nierendekapsulation bei akut ein- 
tretender schwerer Niereninsuffizienz. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik (Augusta- 
hospital) Köln, Prof. Frangenheim. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 202. 1924.) 

Der Arbeit liegen zugrunde: Experimente an Kaninchen und Katzen, eigene 
klinische Erfahrungen und eine Umfrage an Universitätskliniken und größeren 
Krankenhäusern. 

Das Ergebnis ist in folgender Zusammenfassung enthalten: 

Im Experiment wurde an toxisch geschädigten Nieren als örtliche Wirkung 
vor allem eine Besserung des Kreislaufes, eine Verminderung der Stase beobachtet. 
Dadurch können Heilungsvorgänge angebahnt werden. Eine gleichzeitige Wir- 
kung auf das tubuläre System war nicht festzustellen. Die Verminderung der 
Stase ist auf die nach Entfernung der Kapsel eintretende Druckentlastung des 
entzündeten« Organs zurückzuführen (Entlastung des Blut- und Lympheefäß- 
systems durch Flüssigkeitsaustritt; Umstimmung des Vasomotorentonus durch 
die Verminderung der Gewebsspannung). 

In der Nicre selbst entfaltet sie gegenüber infektiös-toxischen Schädigungen 
eine »sinngemäße« Wirkung. Aber wir dürfen die Größe der Leistung nicht über- 
schätzen und sie nur dann anwenden, wenn wesentliche Niereninsuffizienz besteht 
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und diese wenigstens teilweise auf einer solchen anatomischen Ursache beruht, 
daß eine Hebung und Entlastung speziell des Nierenkreislaufs durch einen ört- 
lichen Eingriff der direkte Weg zur Besserung ist. 

Bei dieser Indikationsstellung » als lebensrettender Eingriff« wird die Dekapsu- 
lation nur selten begründet sein. Sie hat aber ihre Berechtigung nicht verloren. 

Bei Sublimatvergiftung hält Verf. die Operation für zwecklos. Bei Glomerulo- 
nephritis kann sie in einzelnen Fällen einen Teilerfolg haben, besonders bei schwerer 
Niereninsuffizienz infolge postskarlatinöser Nephritis. Bei Eklampsie ist die 
Dekapsulation zu versuchen, wenn nach erfolgter Entbindung und sachgemäßer 
Aderlaß-Narkotikabehandlung schwere Niereninsuffizienz mit oder ohne Krämpfe 
mehrere Stunden lang besteht. 

Zwei schöne farbige Tafeln nach mikroskopischen Präparaten. 

| P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Karl Reschke (Greifswald). Papillom des Nierenbeckens. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 431—433. 1924.) 


Bei dem in der Arbeit verwerteten Fall traten 3 Wochen vor der Aufnahme 
die ersten Beschwerden in Form von heftigen Koliken auf. Bei der Untersuchung 
des getrockneten und gefärbten Sedimentpräparates fanden sich auf beiden Seiten 
kleine Zotten, die sich als Stückchen eines Papilloms erwiesen. Bei der Nephro- 
tomie fand sich nichts; erst die durch eine Blutung veranlaßte Nephrektomie 
zeigte in einem Kelch ein nekrotisches Gebilde, das als der gesuchte Tumor an- 
gesprochen wurde. Wider alles Erwarten erholte sich der Kranke, 1 Jahr p. op. 
konnte trotz genauester Untersuchung im Urin der anderen Seite nichts Patho- 
logisches gefunden werden. Es muß von dem zottenhaltigen Blasenurin, der von 
der linken Niere geliefert wurde, in den rechten Ureter neben dem Katheter etwas 
regurgitiert ind dann durch diesen ausgeschieden worden sein. Um derartige 
Fehlerquellen zu vermeiden, hält es R. für zweckmäßig, die Blasenflüssigkeit ab- 
zulassen, wenn die Ureterenkatheter eingeführt worden sind, um wirklich ein- 
wandfrei Nierenurin zu bekommen. B. Valentin (Heidelberg). 


Dourmashkon (New York). The unilateral fused kidney. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXII. no. 25. S. 2025. 1924.) 


Bei der Hufeisenniere betrifft die Verschmelzung nur die oberen oder unteren 
Pole, und es befindet sich auf jeder Seite der Wirbelsäule eine Niere. Bei der 
einseitigen verschmolzenen Niere ist eine Verlagerung des einen Organs auf die 
gegeniüberliegende Seite erfolgt, und die Verschmelzung ist mehr oder weniger 
vollständig. Das Resultat der Verschmelzung ist eine große, gewöhnlich gelappte 
Niere neben oder ausnahmsweise vor der Wirbelsäule, mit zwei Nierenbecken und 
zwei Harnleitern, die an normaler Stelle in die Harnblase münden, wobei der eine 
Ureter die Wirbelsäule kreuzt. 

In den sieben Krankheitsfällen, die bisher durch die Pyelographie diagnosti- 
ziert wurden, war bis auf einen Kranken ein Tumor palpabel. Der Verf. beschreibt 
einen weiteren einschlägigen Fall von einseitiger Nierenverschmelzung der rechten 
Seite mit zwei Nierenbecken und zwei Ureteren bei 2ljährigem Mann. Die Ure- 
terensondierung ergab eine chronische Nephritis des zum linken Harnleiter ge- 
hörenden Nierenabschnitts. Die Pyelographie mit 15° ,iger Bromnatriumlösung 
zeigte bei einseitiger Schmerzempfindung und charakteristischem Bild den Zu- 
stand der Nierenverschmelzung. Der Befund ist durch Laparatomie gesichert. 

Wildegans (Berlin). 
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Bennemann. Über rechtseitigen Nierenmangel mit gleichzeitig linkseitiger Doppel- 
niere in einem Falle, der wegen Hämaturie in Behandlung kam. (Zeitschrift 
f. Urologie Bd. XVIII. Hft. 6. 1924.) 


Bei einem an Hämaturie leidenden 24jährigen Kranken wurde als Ursache 
dr Blutung eine cystisch entartete Doppelniere durch Ureterenkatheterismus 
festgestellt. Der Probeschnitt auf die rechte Niere ließ rechts das Fehlen der 
rechten Niere erkennen. Eingehen auf die linke Niere, die sehr weit nach oben unter 
dem Rippenbogen verborgen lag. Unter dieser vergrößerten, sehr dicken Niere 
lag, teils durch Bindegewebe, teils durch Nierensubstanz verbunden, eine rudi- 
mentäre Niere von ungefähr Taubeneigröße mit eigenem Gefäßsystem, eigenem 
Nierenbecken und Ureter. Das Nierenbecken war mit blutigem Urin gefüllt. 
Entfernung dieser Niere, und da es zweifelhaft war, ob nicht ein maligner Tumor 
vorlag, auch des nicht völlig genau abgrenzbaren unteren Poles der gesunden 
Niere. Histologisch fand sich nichts Malignes. Heilung. 


Paul Wagner (Leipzig). 


Karl Reschke (Greifswald). Über Paranephritis und Nierenkarbunkel. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 303—327. 1924.) 


Die Punktion bei der Paranephritis wird verworfen; beim großen ausge- 
bildeten Abszeß ist sie überflüssig und bei den kleineren Abszessen, ebenso bei 
der beginnenden Paranephritis, bei der es noch nicht zur Abszedierung gekommen 
ist, läßt sie meistens im Stich. Bei der Durchleuchtung kann man öfter Schatten 
feststellen, besonders lassen sich hochsitzende Infiltrationen unter Umständen 
gegen Pleuritiden abgrenzen. Die Frage: Läßt sich auch bei der ausgebildeten 
Paranephritis sagen, ob sie von einem Nierenherd ausgeht oder nicht, beantwortet 
R. auf Grund des Greifswalder Materiales folgendermaßen: Bei der ausgebildeten 
Paranephritis kann aus dem abnormen Urinbefund auf den Ausgang der Eiterung 
von einem Nierenherd nicht geschlossen werden. Es ist sicher, daß eine große 
Anzahl von Paranephritiden durch primäre Rindenherde hervorgerufen werden, 
aber weder am Krankenbett noch durch eine gründliche Untersuchung des Urins 
kommen wir bei der ausgebildeten Paranephritis über die Vermutung hinaus, 
es könne ein primärer Nierenherd vorliegen. R. glaubt, daß man aus dem weiteren 
Krankheitsverlauf, besonders wenn man noch den Ureterenkatheterismus und die 
Funktionsprüfung zu Rate zieht, über die wahre Natur des Leidens gewisse Auf- 
schlüsse bekommen kann. Im Frühstadium der Paranephritis hält es R. mit den 
meisten für zweckmäßig, die Niere freizulegen, zu besichtigen und die notwendigen 
Eingriffe an der Niere selbst vorzunehmen. Beim großen Abszeß ist die einfache 
Inzision ausreichend, jeder Versuch, die Niere zu erreichen, überflüssig und nicht 
ungefährlich. Das Grundleiden und der weitere Verlauf entscheiden darüber, 
ob ein sekundärer Eingriff an der Niere erforderlich ist. — Zum Schluß führt R. 
noch vier Fälle von Nierenkarbunkel an. Die Diagnose wird stets Schwierigkeiten 
machen. Bei der Operation soll man so viel Nierengewebe als irgend möglich 
erhalten. B. Valentin (Heidelberg). 


R. Scheele. Über Harnbefund und Diagnose der perinephritischen Abszesse. 
(Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 7. 1924.) 


In der überwiegenden Mehrzahl der perinephritischen Abszesse sind Ver- 
änderungen des Harns nachweisbar. Hierzu ist die intravenöse Indigkarminprobe, 
die Leukocytenzählung und die bakteriologische Untersuchung der getrennt auf- 
gefangenen Nierenbeckenharne erforderlich. Die Feststellung der einseitigen 
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Funktionsstörung, des einseitigen Bakterienbefundes, insbesondere von Staphylo- 
kokken und einseitiger relativer Zellvermehrung bildet eine Methode genauer 
Analysierung des krankhaften Harnbefundes, die bei wenig ausgesprochenen 
sonstigen klinischen Symptomen den Ausschlag für die Diagnose eines perinephri- 
tischen Abszesses gibt. Paul Wagner (Leipzig). 


Crance and Knickerbocker (Geneva). Primary carcinoma (epithelioma) of the 
ureter. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII no. 24. S. 1930. 1924.) 


Eine 42jährige Frau hat seit 1 Jahr mit Unterbrechungen Hämaturie und 
Blasenbeschwerden. Die Ureterencystoskopie ergibt regelrechte Funktion der 
linken Niere, fast völlige Undurchgängigkeit des rechten Ureters. Das Pyelo- 
gramm zeigt eine Ureterstenose 6—7 cm über der Harnblase, oberhalb davon Er- 
weiterung des Ureters und des Nierenbeckens. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
lautet auf Verlegung des Ureters durch Tumor mit sekundärem Hydroureter und 
Hydronephrose. Die Ureteronephrektomie bestätigt die Vermutung. Es findet 
sich ein etwa kirschgroßes Schleimhautkarzinom des Ureters, starke Erweiterung 
des Nierenbeckens und des Ureters. Mctastasen fehlen. Der Eingriff führte zur 
Heilung. Wildegans (Berlin). 


Kropeit. Abschnürung des Ureters durch akzessorische Nierengefäße. (Zeitschrift 
f. Urologie Bd. XVIIl. Hit. 7. 1924.) 


Bei dem 27jährigen Kranken hat jedenfalls jahre- oder jahrzehntelang eine 
rechtseitige Hydronephrose bestanden, deren Ursache in einem den Ureter ab- 
schnürenden, akzessorischen Gefäßstrang zu suchen ist. Infolge einer Gonorrhöe 
kam es dann zu einer Infektion der Hydronephrose unter schweren stürmischen 
Erscheinungen. Nephrektomie; Heilung. Paul Wagner (Leipzig). 


Vogt. Röntgenuntersuchungen der Harnblase nach Profixation des Uterus und 
bei Totalproiaps. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. 
Hft.5 u. 6.) 

Die Harnblase beweist ihre große Anpassungsfähigkeit nicht nur bei der 
vorübergehenden Verlagerung in der Schwangerschaft und unter der Geburt, sonder 
auch bei der künstlichen, dauernden Ausschaltung der Entwicklung der Harnblase 
in die freie Bauchhöhle nach der ventralen Fixation des Uterus, nach der Colli- 
fixur und nach der Vaginaefixur. Die Harnblase paßt sich ohne Schwierigkeiten 
bald den neuen Raummverhältnissen an; ebenso wie bei der Geburt verschafft sich 
die Harnblase vorwiegend nach der rechten Seite hin Platz. Die Harnblase 
wandert nicht nach oben zu, sondern nach den beiden Seiten zu. 

Bei Totalprolaps läßt sich das Wandern der Harnblase durch vergleichende 
Röntgenuntersuchungen im Liegen und Stehen unmittelbar beobachten. Das 
Wandern der Blase erreicht hier wohl seinen höchsten Grad. 

Gaugele (Zwickau). 


E. Pirondini. Della cistoscopia sovrapubica. (Arch. ital. di urol. vol. 1. fasc. 1.) 


Die suprapubische Cystoskopie kann in Frage kommen bei Prostatikern, um 
den Raum jenseits der Prostata der Besichtigung zugängig zu machen, nach 
der Operation auch zu therapeutischen Zwecken, um den HeilungsprozeB zu 
beschleunigen und zur eventuellen Entfernung kleiner Steine und Fremdkörper. 
Endlich kann die suprapubische Cystoskopie erforderlich sein in den Fällen, in 
denen bei unüberwindlichen Hindernissen in der Urethra eine Cystoskopie eilig ist. 

Boeminehaus (Halle a.S.). 
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P. Janssen. Auffallendes Verhalten eines Fremdkörpers in der Blase. (Zeitschrift 

f. urol. Chirurgie Bd. XV. Hft.5 u. 6. 1924.) 

Ein 21jähriger Bursche hatte sich im alkoholischen Exzeß einen kreisrunden 
Transmissionsriemen durch die Harnröhre in die Blase praktiziert; der Riemen 
ließ sich aber nicht wieder extrahieren, sondern mußte durch Sectio alta entfernt 
werden. Es zeigte sich, daß der Riemen sich in der Blase zu einem Knoten ver- 
schlungen hatte, und daß aus diesem Grunde die Extraktionsversuche fehlgeschlagen 
waren. Boeminghaus (Halle a. S.). 


Vaughan and Rudnick (Chicago). A new and early sign of ruptured bladder. 

(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 1. S. 9. 1924.) 

Nach Einführung eines Katheters in die Harnblase werden 50—100 cem Luft 
eingeblasen und der Verletzte danach durchleuchtet. Bei intraperitonealen Blasen- 
rupturen erscheint die Luft immer am höchsten Punkte des Cavum peritonaei, bein 
Stehen also unterhalb des Zwerchfells, bei linker Seitenlage zwischen Bauchwand 
und Eingeweiden usw. Bei extraperitonealer Blasenruptur erscheint die Luft 
im perivesikalen Raum, im Cavum Retzii, gelegentlich auch zwischen dem Peri- 
toneum und der Muskelschicht. 

Liegt keine Blasenruptur vor, so ergeben sich die normalen Umrisse der 
Blase. Die Verff. stellten mit Hilfe des Verfahrens unter 5 Fällen 2mal die Dia- 
enose auf intraperitoneale, 2mal auf extraperitoneale Blasenruptur und konnten 
Imal die Verletzung der Blase ausschließen. Bei Asepsis und klinischem Urteil 
sind Nachteile, wie Luftenbolie und Propagation der Infektion, nicht zu befürchten. 

Wildegans (Berlin). 


G. Bruno. Un caso di sifilide della prostata. (Arch. ital. di urol. vol. I. fasc. 1.) 


Pat. akquirierte vor 22 Jahren einen Primäraffekt. Er kam jetzt in Behand- 
lung wegen kompletter Retention seit 24 Stunden. Der Katheterismus ergab 
vollig klaren Harn; die Prostata war unregelmäßig vergrößert, derb und 
scheinbar mit der Symphyse verwachsen. Dice Wassermann’sche Reaktion war 
positiv. Um die Frage, Lues der Prostata, sicherzustellen, wurde eine antiluetische 
Kur eingeleitet. Schon nach 3 Tagen konnte Pat. spontan urinieren, die spontane 
Miktion besserte sich weiter, die Geschwulst ging zurück, und nach Verlauf von 
3—4 Monaten war Pat. völlig gesund, und es war eine Prostata von normaler 
Kunsistenz und Größe zu palpieren. Boeminghaus (Halle a. S.). 


Bruno. Un caso di sifilite prostata. Arch. ital. di ur. 1924. no. 1. Mai. (Ref. 

Riv. osp. 1924. April 30.) 

Bei einem an Urinverhaltung erkrankten Manne wurde durch rektale Unter- 
suchung eine hühnereigroße Vorsteherdrüse festgestellt. Die Wassermann’sche 
Reaktion war stark positiv. Durch eine antisyphilitische Behandlung wurde die 
Härnverhaltung beseitigt, der Urin zeigte keine Trübung mehr, alle subjektiven 


Beschwerden waren geschwunden, die Prostata war nieder normal groß. 
Herhold (Hannover). 


Wili Hirt. Über Prostatahypertrophie. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 150. 1924.) 
Darstellung der Pathologie und Therapie der Prostatahypertrophie nach dem 
xizigen Stand unserer Kenntnisse. Verf. verwirft die konservative Therapie 
acht und hält Operation für angezeigt bei schwierigem Katheterismus, bei In- 
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fektion trotz Asepsis, bei starken Blutungen, bei fortschreitender Nierendegencera- 
tion und bei plötzlicher totaler Harnretention (akutem Prostatismus). Er ist 
nach einer Erfahrung an 150 operierten Fällen Anhänger der suprapubischen 
Prostatektomie in Lumbalanästhesie und befurwortet zweizeitiges Vorgehen bei 
allen Fällen, bei denen die Nierenfunktion nicht völlig einwandfrei erscheint. 


P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Walter Lichtschlag. Über Prostatasarkome. Aus der Chirurg. Abteilung d. Aller- 
heiligenhospitais Breslau, Prof. Tietze. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 164. 1924.) 


Eigener Fall: Der Pat. kam wegen ziemlich akut eingetretener erschwerter 
Harnentleerung ins Krankenhaus. 3cm oberhalb des Anus kleinapfelgroßer, 
ziemlich harter Tumor, Darmschleimhaut verschieblich. Operation nach Voelcker, 
Entfernung des Tumors. Bestrahlung. Nach 6 Wochen Stenose des Rektum 
infolge von Rezidiv. Anus praeternat., bald darauf Exitus. 

Mikroskopische Untersuchung des Tumors: Überwiegend Spindelzellsarkom, 
dancben an Karzinom erinnernde und endotheliomähnliche Partien. Bösartiger 
Mischtumeor. 

In der Literatur etwa 50—60 Fälle von Prostatasarkom. Fast keiner rezidiv- 
frei geblieben. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


N. Taschiro.. Zur Lehre der Sarkome der Prostata. (Zeitschrift f. Urologie 
Bd. XVIll. Hft. 6. 1924.) 


Der Fall betraf einen 60jährigen Kranken. Die pathologisch-anatomische 
Diagnose lautete: Primäres Spindel- bis Rundzellensarkom der Prostata mit 
Metastasen in multiplen Lymphdrüsen, Milz, Knochenmark, Lunge, Bronchien, 
Leber, Darm und Epikard. Psammosarkom der Dura mater. Allgemeine Arterio- 
sklerose mäßigen Grades; sekundäre Anämie. Sarkome der Prostata in späteren 
Altersperioden sind ziemlich selten; ebenso Sarkume derselben, die sich durch 
eine besondere Ausbreitung in den Lymphdrüsen, in der Milz und dem Knochen- 
mark auszeichnen. Klinisch hatte der ganz beträchtliche Prostatatumor keine 
Beschwerden gemacht. Paul Wagner (Leipzig). 


A. Wydler (Bern). Zur Operation der Prostatahypertrophie. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 21.) 


Technik der suprapubischen Prostataenukleation, wie sie an der Berner Klinik 
in Gebrauch ist. Parasakrale Anästhesie mit Infiltration der Unterbauchmittel- 
linie. Vordrängen der Prostata durch in den Mastdarm eingeführte Finger der 
linken Hand. Der rechte Zeigefinger dringt durch die mit Borsäurelösung ge- 
füllte Blase in die Harnröhrenmündung ein, sprengt die Schleimhaut und die 
vordere Kommissur der Prostata und gelangt so mit Leichtigkeit in die Schicht 
zwischen dem Drüsentumor und dem peripherwärts verdrängten Prostatagewebe 
ein. Das Verfahren wurde schon vor 20 Jahren von Legueu geübt. 

Um die Blutung herabzusetzen, werden alle Prostatiker mit Kalzium und 
Coagulen vorbehandelt. Tamponade der Prostatanische mit Coagulengaze, die 
durch einen zur Harnröhre hinausgeleiteten und mit 150—200 g Gewicht be- 
schwerten Zwirnsfaden nach vorn gezogen wird. Entfernung des Tampons nach 
12—24 Stunden, und von da an Irviuk’sche Kapsel. Dauerkatheterismus wird 
für nachteilig und überflüssig gehalten. 
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Die Operationswunde wird nicht genäht, Drainage ist deshalb nicht nötig. 
Heilung erfolgt gewöhnlich innerhalb 3 Wochen, und die spontane Miktion tritt 
bereits in der 2. Woche ein. 

(Interessant wäre es, Genaueres über Zahl und Dauer der bei diesem Ver- 
fahren persistierenden Fisteln zu erfahren. Ref.) 


Borchers (Tübingen). 


R. Finochietto. Hidrocele congenito en un lactante; tratado por la evacuacion e 
infiltracion esclerosante. (Progr. de la clin. XXVIII. no. 5. ano XII. no. 149. 
1924.) 

Seit Jahren behandelt Verf. die Hydrokelen Erwachsener nur noch mittels 
Punktion und Injektion schrumpfender Flüssigkeiten, neuerdings mit gleich gutem 
Erfolg auch bei Säuglingen, bei denen aber, um einen Übertritt von Flüssigkeit 
in den freien Bauchraum zu vermeiden, der Annulus durch einen Assistenten 
während der Injektion zusammengedrückt werden muß. 


Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


D. Ivanissevich. Las venas espermäticas del lado izquierdo, estudiadas en cuarenta 
disecciones cadavéricas y en veinte operaciones. (Bol. y trab. de la soc. de 
cir. de Buenos Aires VII. no. 22. 1923.) 


Eigene Untersuchungen der Venae spermaticae der linken Seite an 40 Leichen 
und gelegentlich 20 Operationen hatten folgendes Ergebnis: In 90°, ergießen 
de gesamten in die Tunica fibrosa eingeschlossenen Spermaticavenen ihr Blut 
in die Vena renalis, nachdem sie sich zu einem einheitlichen Stanım vereinigt haben. 
Nur in 10°, finden sich außerdem Venen, die, den Ductus deferens begleitend, sich 
zu einem Gefäß vereinigen, das in die Vena hypogastrica mündet. Das sogenannte 
hintere« Bündel der zur Epigastrica gehörenden Venen ist nicht zu den eigent- 
lichen Spermaticavenen zu rechnen, sondern findet sich lediglich als Venen des 
perifunikulären Gewebes. Bei der operativen Behandlung der Varikokele sind 
daher alle Spermaticavenen oder ihr Stamm zu unterbinden. 


Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Del Valle. Tratamiento quirúrgico de la ectopia inguinal del testiculo. (Bol. y 
trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VII. no. 26. 1923.) 


Es ist unzureichend und unzweckmäßig, den Hoden zu fixieren, solange cin 
verkürzter Samenstrang der Lage entgegenwirkt. Verf. isoliert erst die Elemente 
des Samenstranges hoch hinauf, indem er die Gefäße einerseits bis zum unteren 
Nierenpol, das Vas deferens andererseits bis zur Samenblase freilegt, wobei kleine 
ixierende Bindegewebsstränge durchschnitten werden. Hiernach hat der Samen- 
strang eine genügende Länge, so daß sich der Hoden ohne Mühe ins Skrotum ver 
iagern läßt. Wilmanns (Bethel-Biclefeld). 


R. Molla (Madrid). Die konservative Chirurgie der Nebenhodentuberkulose. (Mcd. 
germano-hispano-americana 1924. 1. S. 854.) 


Auf Grund der Erfahrungen an 20 Fällen, die in den Jahren 1918--1023 
übachtet und behandelt worden waren, steht der Verf. auf dem Standpunkt, 
daß die Epididymektomie in jedem Falle zur Heilung führen kann. Ihr Vorteil 
st, daß sie den Testis mit seiner innersekretorischen und keimerzeugenden Tätig- 
säit erhält. Die Operation ist technisch klar und leicht auszuführen. 

Seifert (Würzburg). 
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Garola. Sulla terapia delle adeniti inguinali veneree. Pens. med. 1924. no. 12. (Ref. 

Morgagni 1924. Juli 13.) 

Verf. behandelt Bubonen zunächst mit Jodpinselungen und Druckverband. 
Eingetretene Eiterung prüft Verf. mit dem Forgue’schen Zeichen, und hält sie 
für vorliegend, wenn die unter Fingerdruck weiß gewordene Haut mit Verzögerung 
die ursprüngliche Farbe wieder gewinnt. Zu warten, bis Fluktuation durch den 
Zweifingertastversuch nachgewiesen wird, hält er nicht für gut, da dann schon 
die umgebenden Gewebe infiltriert sind. Vereiterte Drüsenpakete entleert er 
vermittels Trokar, wäscht mit Kochsalzlösung durch die Kanüle aus und spritzt 
Jodoformglyzerin zin, darauf Druckverband. Meist genügt eine einmalige Punk- 
tion, anderenfalls wird sie wiederholt. Herhold (Hannover). 


Battaglia. L’ idrocele essenziale. (Soc. ital. di chir. XXL congresso anno 1923.) 

Die essentielle Hydrokele ist meistens, wie Verf. durch Einimpfung der Flüssig- 
keit in die Bauchhöhle von Meerschweinchen nachweisen konnte, tuberkulöser 
Natur. Die Tuberkelbazillen konnten allerdings in der Hydrokelenflüssigkeit nie- 
mals nachgewiesen werden. Die bei den geimpften Meerschweinchen eintretende 
Tuberkulose hatte die anatomisch-pathologischen Eigenschaften der Tuberkulose 
der Serosa des Menschen. Herhold (Hannover). 


Dansey. Epididimite in appendicite. Med. journ. of Australia S. 39. (Ref. Morgagni 

1924. Juli 6.) 

20jähriger Jüng!ing erkrankt unter Fieber an Harnblasendrang, Harnröhren- 
ausfluß, rechtseitiger und linkseitiger Nebenhodenentzündung. Im Harnröhren- 
ausfluß nur Bact. coli, keine Gonokokken. Nach 8 Tagen treten Krankheitszeichen 
hinzu, welche auf Appendieitis hinweisen. Nach Leibeseröffnung wird ein ent- 
zündeter, an der Spitze durchgebrochener Wurmfortsatz angetroffen und fort- 
genommen. Heilung und Verschwinden aller Beschwerden von seiten der Harn- 
blase und der Nebenhoden. Nach Ansicht des Verf.s ist das Bact. coli von der 
durchbohrten Spitze des Wurmtortsatzes in die Samenblase und von hier über 
die Harnröhre in die Nebenhoden gelangt. Herhold (Hannover). 





Südostdeutsche Chirurgenvereinigung. 


Nächste Tagung: 
Sonnabend, den 28. Februar 1925, in Beuthen (O.-S.). 


Anmeldung von Vorträgen bis I. Februar 1925 an Geh.-Rat Küttner, 
Breslau 16, Wardeinstr. 25. 
Als Referatthemata sind in Aussicht genommen: 
1) Chirurgie des vegetativen Nervensystems. 


2) Die operative Behandlung der Lähmungen. 
3) Die Kropffrage im Hinblick auf den schlesischen Kropf. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 











Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Zur idealen Prostatektomie. 
Von 


Dr. W. Burk in Stuttgart. 


Der primäre Verschluß des Prostatabettes und der Blasenwunde durch Naht, 
wie er von Mertens! (Bremen) auf Grund von acht erfolgreich operierten Fällen 
angegeben wurde, bedeutet zweifellos einen großen Fortschritt auf dem Gebiete: 
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der Prostatachirurgie.e Die Methode hat auf den ersten Blick etwas ungemein 
Bestechendes. Ihre Vorteile beruhen im wesentlichen im Fortfall der sekundären 
Infektion des Cavum Retzii und der Bauchwunde, Momenten, die manchen der 
geschwächten alten Patt. das Leben kosten. Dazu kommt noch, daß der fast immer 
bestehende und durch das Operationstrauma verschlimmerte Blasenkatarrh infolge 
der Blasendrainage und der Sekundärinfektion von außen her verschlechtert wird 
und zur Urosepsis führen kann. Ein weiterer Vorteil der Methode ist die erhebliche 
Abkürzung und geringere Schwere des Krankenlagers, Gesichtspunkte, die bei 
alten Leuten von lebenswichtiger Bedeutung sind. Endlich kommt die sekundäre 
Blasenschrumpfung, wie wir sie nach jeder Blasendrainage zu sehen bekommen, 
in Wegfall. 

Diesen großen Vorzügen steht aber eine Gefahr gegenüber, und nur die Be- 
seitigung dieser kann die Methode zur Operation der Wahl machen. Das ist die 
Nachblutung aus dem Prostatabett und die Bluttamponade der 
Blase. Wer diesen Zustand bei einem seiner Kranken einmal erlebt hat und die 
Schwierigkeit, ja häufig Unmöglichkeit der Beseitigung ohne erneute Blasen- 
öffnung kennt, der bedankt sich ein für allemal für die Wiederholung eines solchen 
Ereignisses. Mit der einfachen Naht der Schleimhautwunde im Blasenboden nach 
Mertens ist diese Komplikation meiner Ansicht nach nicht mit Sicherheit 
zu verhüten. Die Blutung ist auch meist viel zu heftig, um eine exakte Naht 
zu ermöglichen. 

Ich habe deshalb die nachfolgenden technischen Modifikationen zu der von 
Mertens angegebenen idealen Prostatektomie ausgearbeitet und in drei 
Fällen mit vollem Erfolg angewandt. Da ich über kein entsprechend großes Ma- 
terial verfüge, bitte ich die Fachkollegen, das Verfahren nachzuprüfen. 

Mein Vorgehen ist folgendes: Füllung der Blase mit 300—400 ccm Magnocid- 
lösung®. Es ist das eines der besten Antiseptika, speziell gegen Staphylokokken, über 
das wir zurzeit verfügen. Dann werden je 15 ccm %%iger Novokain-Supranin- 
lösung beiderseits dicht an der Prostatakapsel unter Leitung des ins Rektum ein- 
geführten Zeigefingers im Cavum ischio-rectale deponiert. Einstich 2 cm lateral 
vom Analring. Dann nach erneuter Händedesinfektion Sectio alta. Vor Eröffnung 
der Blase Umsäumung der Blasenoberfläche im Inzisionsbereichrings mit dem 
hinteren Blatt der Rectusscheide, um eine Infektion des lockeren Zellgewebes im 
Cavum Retzii zu verhindern. Nach der Blasenöffnung wird vom Blasenlumen 
aus ein dicker Dauerkatheter, Charriere 18—20, retrograd eingeführt und vom 
Assistenten durch Naht an die Glans fixiert, falls die Einführung desselben vor 
der Operation wegen der Prostatavergrößerung nicht möglich war. Der Assistent 
setzt ferner das hintere Blatt eines Vaginalspekulums ins Rektum ein, womit er 
während der ganzen Operationsdauer den Blasenboden hochhalten kann. Das hat 
den großen Vorteil, daß der Operateur für die Ausschälung der Prostata beide 
Hände zur Verfügung hat, eventuell also mit einer Hand die Prostata mit der 
Krallenzange umfassen, mit der anderen ausschälen kann. Auch ist die Asepsis 
nicht durch Handschuhwechsel, Anstreifen usw. gefährdet, wie das der Fall ist, 
wenn der Operateur zur Ausschälung einen Finger im Rektum hat. Durch kräf- 
tigen Zug am Spekulum dammwärts kann der Blasenboden fast in das Niveau 
der Bauchwunde gebracht werden. Nun wird die Prostata von der Blase aus mit 
ccm %iger Novokain-Suprareninlösung umspritzt. Die Urethralöffnung 
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wird in drei Viertel ihrer Zirkumferenz in etwa 1% cm Entfernung durch Catgut- 
hinterstichnaht umsäumt. Die Enden der Naht bleiben lang, ebenso in der Mitte 
der Nahtlinie rechts und links der Urethra je eine Nahtschlinge, um später mit- 
einander verknüpft zu werden. Das geschieht deshalb, weil die fortlaufende Hinter- 
stichnaht sich nur auf kurze Strecken so fest nachziehen läßt, daß die gerade beim 
Prostatiker mächtigen Venen des Blasenbodens, aus denen hauptsächlich die 
Blutung bei der Prostatektomie stammt, verläßlich umstochen sind. Nun erfolgt 
die zirkuläre Umschneidung des Orific. int. urethrae innerhalb des Dreiviertel- 
kreises der Hinterstichnaht. Die Ausschälung geht ganz ohne Blutung und über- 
sichtlich vonstatten. Ins Prostatabett kommt Clauden in Pulverform, ebenso 
auf die Nahtlinie nach Knüpfung der Fäden der Hinterstichnaht. In die Blase 
werden noch 50 g Magnocidlösung eingefüllt. Schluß der Sectio alta zweischichtig 
durch fortlaufende Catgutnaht der Schleimhaut und Catgutknopfnähte der Mus- 
cularis nebst Serosa. In den unteren Wundwinkel der Bauchdecken kommt ein 
dünnes Gummidrain. Im übrigen wird die Bauchwunde völlig geschlossen. Zur 
Sicherung vor Nachblutungenausdem Prostatalagerwird der Sphink- 
ter gedehnt und ein kräftiges Gummidrain spindelförmig mit Mull 
umwickelt ins Rektum eingelegt. Dadurch wird das Prostatabett kompri- 
miert und gegen die Schleimhautnaht des Blasenbodens angedrückt. Außerdem 
verhindert die Tamponade Sphinkterkontraktionen, welche den Blasenboden in 
Bewegung halten, wie jeder sich bei der Cystoskopie überzeugen kann. Diese 
treten mit Vorliebe reflektorisch durch die operative Irritation der Blase und 
das Liegen der Dauerkatheters auf und sind sicher häufig die Veranlassung zu 
Nachblutungen durch Thrombenlösung. 

Nach 2 Tagen kann die Rektumtamponade, nach 4 Tagen der Dauerkatheter 
entfernt werden. Diesen ganz wegzulassen, wie Mertens es empfiehlt, habe ich 
bisher nicht gewagt. Meine Patt. konnten sofort hinterher selbst urinieren. Es 
bestand in allen Fällen völlige Kontinenz. Eine Blasenfistel ist in keinem Fall 
aufgetreten. Die Nachblutung nach der Operation war nur ganz unbedeutend. 
Am 5. Tag können die Patt. das Bett verlassen und sind nach 7 Tagen praktisch 
geheilt. 

Wenn man den Verlauf dieser Fälle betrachtet, so muß man zugeben, daß die 
Zurückhaltung, welche Kranke und Ärzte der Prostatektomie entgegenbringen, 
nicht mehr berechtigt ist. Ist doch das Katheterdasein eines Prostatikers für ihn 
selbst, seine Angehörigen und den Hausarzt eine Qual und für viele Kranken der 
Anfang vom Ende. 
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Aus dem Städtischen Krankenhaus in Offenburg (Baden). 
Die Gefahren der Braun’schen Anastomose. 


Von 


Artur Heinrich Hofmann. 


In zwei Fällen hat sich mir die Braun’sche Anastomose nach Gastroentero- 
stomie nicht bewährt. 

1. Fall: Pat. G., 30 Jahre alt, leidet seit 1 Jahr an Magengeschwür. Wieder- 
holte Blutungen hatten den Kranken sehr heruntergebracht. Hämoglobingehalt 
stark vermindert. 
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Operationsbefund: Oral vom Pylorus, ca. 3cm, ein fester Tumor, kleinapfel- 
groß, mit dem Pankreas verwachsen. Keine Drüsen. Resektion des Pylorus 
und des Antrumteiles. Die hintere Magenwand war in das Pankreas perforiert. 
Das Geschwür war talergroß und hatte auf Karzinom verdächtige Ränder. Bill- 
roth II mit vorderer Gastroenterostomie. Abstand der Anastomose vom Duo- 
denum 40 cm. 15cm abwärts von der Gastroenterostomie Anlegung einer Braun- 
schen Anastomose. Operationsdauer 1%, Stunden. Kein Erbrechen während 
und nach der Narkose. Mikroskopische Diagnose: Ulcuskarzinom. 

Verlauf: Die ersten 4 Tage verliefen ohne Besonderheiten. Der sehr schwache 
Kranke hatte den Eingriff gut überstanden und reagierte prompt auf die üblichen 
Herz- und Anregungsmittel. 

In der Nacht des 5. Tages nach der Operation trat ganz plötzlich ein Kollaps 
ein. Der Kranke hatte zuvor nie erbrochen und schon zweimal Stuhl gehabt; also 
kein Zeichen von Ileus. 

Der Kranke erholte sich von seinem Kollaps nicht mehr und starb am anderen 
Morgen. Einen Eingritf habe ich unter- 
lassen, weil ich den Kranken moribund 
traf. 

Autopsie: Im Abdomen viel freier 
seröser Erguß. Die Dünndarmschlingen 
füllen die untere Hälfte des Abdomens 
aus, sind mäßig gebläht und leicht cy- 
anotisch. Die geblähten Darmschlingen 
ziehen durch einen Schlitz, durch den 
man noch bequem einen Finger hin- 
durchführen kann, dessen Lagebezieh- 
ung aber zunächst nicht festgestellt 
werden kann. Es werden zu diesem 
Zweck die gesamten Därme in toto vom 





Rektum bis zum Ösophagus heraus- Fig. 1. 
genommen. Durch den eben erwähn- a Braun’sche Anastomose. 
ten Mesenterialschlitz kann man nun b Mesenterialschlitz. 


fast den gesamten Dünndarm durch- 

ziehen. Die Situation ist nun die, wie sie in Fig. 1 skizziert ist. Von der 
Fossa duodeno-jejunalis zieht leicht geblähter blasser Dünndarm bis zur Braun- 
schen Anastomose. Diese selbst ist in Ordnung. Die beiden Strecken bis zur 
Magenanastomose betragen ca. 15cm. Der abführende Schenkel, von der Braun- 
schen Anastomose an 8cm nach aufwärts, ist blaurot gefärbt und gebläht, das 
übrige Stück bis zur Magenanastomose ist blaß. Beim Anziehen der Braun’schen 
Anastomose nach vorn entsteht oberhalb dieser Anastomose ein nach unten zu 
offenes, ovales Loch (vgl. Fig. 1 bei b). Durch dieses Loch kann man drei Finger 
hindurchstecken. Die blaurote Verfärbung des Dünndarmes erstreckt sich von 
der Braun’schen Anastomose nach abwärts bis zu einer Stelle, die nur noch wenige 
Zentimeter von der Bauhin’schen Klappe entfernt ist. Soweit nun der Dünndarm 
blaurot verfärbt war, ist er, abgesehen von dem blauroten Teil des absteigenden 
Gastroenteroanastomosenschenkels, durch das eben beschriebene Loch hindurch- 
getreten gewesen und bedeckte mit der ganzen Schwere seines Mesenterial- 
ansatzes den absteigenden Anastomosenschenkel im unteren Teil von b—a. Das 
ganze Mesenterium war geschwollen und bläulich verfärbt. Das Mesenterialloch 
war begrenzt vom Mesenterium und Braun’scher Anastomose. Es bildete also 
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einen Ring, der durch die hindurchtretenden Darmschlingen elliptisch ausgezogen 
war. Wenn man die Braun’sche Anastomose stark nach vorn zu anzog, so Konnte 
man direkt zwei Bruchschenkel zu Gesicht bringen. Das Mesenterialloch ist 
also hier kein Schlitz im Mesenterium selbst, sondern ein Ring, an 
dem Darm wie Mesenterium Anteil nehmen. 

Es bestand am Darm kein Schnürring. Eine eigentliche Inkarzeration war 
also nicht vorhanden. Auch ließ sich der Darm leicht aus dem Loch herausziehen. 
Thrombosen waren nicht zu sehen; auch fehlte jede Spur einer peritonealen Ent- 
zündung. Alle Nähte hielten fest. Das seröse Exsudat war nur ein Stauungs- 
transsudat. 

Es war also hier fast der gesamte Dünndarm durch den Schlitz 
des Mesenterialtrichters hinter der Braun’schen Anastomose (vgl. 
Fig. 1b) hindurchgeschlüpft. Der Grad der Inkarzeration war noch erstes 
Stadium. Nichtsdestoweniger ist er für den Exitus verantwortlich zu machen. 
Es ist diese Schockwirkung auch bei anderen ähnlichen Fällen beobachtet worden. 
Fromme? hatte in einem Falle das Hindurchschlüpfen fast des gesamten Dünn- 
darmes durch den Schlitz, welchen der zuführende Schenkel einer hinteren 
Gastroenteroanastomose ergab, beobachtet. Er erwähnt, daß in Fällen 
solcher innerer Einklemmungen mehrfach Kollaps bei Fehlen der Ileussymptome 
in der Literatur beobachtet ist; und zwar trat dabei der Verfall so rasch ein, daß 
nicht mehr relaparatomiert werden konnte. 

Es ist das ja auch erklärlich, wenn man bedenkt, daß der ganze Mesenterial- 
stiel mit all seinen Gefäßen und Nerven zusammengedrückt wird. Auch Brütt*® 
erwähnt einen Fall der gleichen Art wie Fromme, bei welchem aber die Symptome 
sich nicht so unvermittelt entwickelten und das Bild eines Ileus hervorriefen. 

In unserem Falle war der Schlitz noch groß genug, um keine eigentliche Ein- 
klemmung sobald hervorrufen zu können. Es ist ja auch selbstverständlich, daß 
der Schlitz bei der Braun’schen Anastomose viel größer sein muß als bei der hin- 
teren Gastroenterostomie. Die Braun’sche Anastomose soll jedenfalls unterhalb 
des Colon transversum zu liegen kommen, und da resultiert doch mindestens eine 
Entfernung von 10 cm von der Gastroenterostomie an nach unten. 

Durch einen so großen Schlitz aber können mit Leichtigkeit Dünndarm- 
schlingen hindurchtreten, und man muß sich nur wundern, daß darüber in der 
Literatur keine Beobachtungen niedergelegt sind. Es sind wohl sicher solche 
Fälle schon erlebt worden, und noch wahrscheinlicher ist, daß in diesen Trichter 
bei der Braun’schen Anastomose Darmschlingen schon öfter eingeschlüpft sind, 
sich aber von selbst wieder herausgearbeitet haben. 

Was hilft nun gegen diese Komplikation? Genau so wie Fromme und 
Brütt den prophylaktischen Verschluß des Schlitzes verlangen, so muß auch 
der Mesenterialtrichter der Braun’schen Anastomose verschlossen 
werden. Der gefährlichste Punkt ist gerade die Scheitelstelle der Anastomose. 
Hier muß das Mesenterium an den Darm herangenäht werden. Aber auch die 
beiden Seitenflächen des Mesenterialtrichters müssen durch abschließende Nähte 
ein Durchschlüpfen der Darmschlingen unmöglich machen. 

Der zweite Fall von Versagen der Braun’schen Anastomose war folgender: 
Pat. H., 37 Jahre alt, Landarbeiter. Seit 2 Jahren krank. I. Operation bestand 
in der Entfernung eines markstückgroßen kallösen Magengeschwüres an der kleinen 


1 Fromme, Zentralblatt f. Chir. 1920. Nr. 50. 
2 Brütt, Zentralblatt f. Chir. 1921. Nr. 9. 
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Kurvatur. II. Operation bestand in einer hinteren Gastroenterostomie wegen 
Pylorusstenose. Auftreten eines chronischen Circulus vitiosus; deshalb nach 
8 Wochen vordere Anastomose mit Braun’scher Anastomose noch dazu (III. Ope- 
sation). Nach 8 Tagen wieder Ileussymptome. IV. Operation, durch welche der 
Pat. gerettet wurde. Er ist heute, nach 2%, Jahren, gesund und arbeitsfähig. 
Der letzte Operationsbefund war folgender: 

Wie Fig. 2 zeigt, war um die Braun’sche Anastomose bei b ein Netz- 
zipfel herumgeschlungen und hatte die beiden Dünndarmschenkel 
unterhalb der Braun’schen Anastomose abgeschnürt. Das Ende dieses 
Netzzipfels war durch eine kleine fibrinöse 
Membran am absteigenden Dünndarmstück 
angeheftet. Der Zipfel wurde losgelöst und re- 
seziert. Ferner wurde wegen der Gefahr einer 
neuen Verklebung eine zweite Braun’sche 
Anastomose angelegt, die außerhalb des Be- 
reiches des Netzes lag. Der Kranke erholte 
sich rasch nach diesem Eingriff und blieb, wie 
erwähnt, gesund. 

Auch dieser Komplikation muß man von 
vornherein begegnen können. Einmal muß man 
die Anastomose, wenn irgend möglich, aus dem b 
Bereiche des Netzes herausbringen; man muß 
sie also möglichst tief anlegen, und zweitens 
müssen Zipfelbildungen des Netzes in der Nähe u nn Ze 
der Anastomose entfernt werden. 

Es ist in unserem Falle wohl die wiederholte Laparatomie daran schuld ge- 
wesen, die das Operationsgebiet nicht mehr aseptisch bleiben ließ und Verklebung 
hervorrief. Mit dieser Möglichkeit ist jedoch auch beim ersten Eingriff zu rechnen, 
und ferner können sich Netzzipfel zur Abknickung auch ohne Infektion um die 
Anastomose herumlegen. 

Bedenken wir demnach die Gefahren, welche der Braun’schen Anastomose 
drohen, so müssen wir verlangen, daß erstens der Spalt geschlossen wird, 
der zwischen Darm und Mesenterium liegt, und zweitens, daß das 
Netz nach Möglichkeit umgangen wird durch tiefes Anlegen der Ana- 
stomose oder durch Entfernung von Netzzipfeln. 

Die große Bedeutung der Braun’schen Anastomose aber soll hierdurch in 
keiner Weise geschmälert werden. Sie bleibt in vielen Fällen unentbehrlich. 





Fig. 2. 
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Aus dem Kabinett der topographischen Anatomie und operativen 
Chirurgie des Medizinischen Instituts zu Jekaterinoslaw. 


Zur Frage 
der operativen Behandlung der Lendenbrüche. 
Von 


Dr. G. Rechess. 


Alle vorgeschlagenen Methoden der operativen Behandlung der Hernia lum- 
balis kann man in zwei Gruppen teilen. Zur ersten zählt man die einfache 
Vernähung der Hernialpforte (M. sacr.-spin. mit M. obl. abd. int.; Latis. dorsi mit 
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Obl. abd. ext. — Pheodoroff’s Fälle), zur anderen die plastischen Methoden des 
Lappenverschlusses des Defekts mit den anliegenden Geweben. Wahrscheinlich 
stehen die verschiedenen Vorschläge in Zusammenhang mit dem Zustand der 
anliegenden Muskeln und mit der Lage der Hernialpforte (Trig. Petit; Trig. Grün- 
feld-Leshaft; Foram. Barack): Berger nimmt den Lappen aus M. obl. abd. ext. 
und latis. dorsi, Ansimow ausObl. abd. ext. Küster — muskel-knöchernen Lappen, 
welcher zum Teil das Schambein enthielt; Barack näht den Lappen aus M. sacro- 
spin. an die XII. Rippe. Während die unplastischen Methoden nur bei den kleinen 
Bauchwanddefekten möglich sind, fehlt die andere Gruppe darin, daß sie, die 
schwache Stelle verstärkend, in derselben Zeit eine neue daneben schafft. Unsere 
Methode erlaubt uns, den Defekt mit dem M. glutaeus medius zu verschließen: 
Hautschnitt in der Form des liegenden 9, dessen Horizontalpartie längs der Crista 
os. ilei geht, dessen unterer Teil sich senkrecht über den M. latis. dorsi erhebt, 
während der vordere hinter der Spina os ilei ant. sup. nach hinten geht. Von den 
zwei gebildeten Hautlappen wird der eine nach oben und vorn gezogen, um die 
Hernialgeschwulst aufzudecken, die andere nach unten und hinten um die Glutäal- 
gegend, in deren vorderen Teil der M. glutaeus med. mit derber Fascia lata femoris 
bedeckt liegt, freizumachen. Der Lappen, mit dem Gipfel über der Linie zwischen 
Sp. il. ant. sup. und post inf. und mit der Basis über der Crista os. ilei wird aus 
der ganzen Dicke des Muskels und Fascia herausgeschnitten. Auf diese Weise 
enthält der Lappen fast alle ernährenden Äste (A. glut. sup.) und Nerven (N. 
glut. sup.). Dann wird der Lappen nach oben und hinten gezogen, was die Ge- 
fäße vor der Spannung schützt und bei allen Lagen der Hernialpforte zweckmäßig 
ist, und an den Weichteilen, oder, wenn es möglich, an der XII. Rippe angenäht. 

Bakunin weist auf die Wichtigkeit der Schonung aller ernährenden Gefäße 
und Nerven und die Sicherung der Funktion des Lappens hin. Rydygier meint, 
daß der Hautschnitt sich nicht über dem Muskellappen befinden solle, daß man 
die Fasern mit dem lockeren Bindegewebe abteilen und die bedeckende Fascia 
erhalten solle. Mutach weist auf die guten Resultate nach dem Annähen der 
Muskeln mit Erhaltung der Identität der Fasernrichtung hin. Unserer Methode 
kann man zum Vorwurf machen, daß der Lappen um 90° gedreht wird. Die Unter- 
suchungen an Kaninchen haben uns gezeigt, daß der Muskellappen ohne Gefäß- 
stiele, auf 180° gedreht, in Zwischenräumen von 1—4 Wochen untersucht, sich in 
derbe Narben mit Muskelkernen veränderte. Die guten praktischen Resultate 
nach der Prokunin’schen myoplastischen Operation mit der Lappendrehung auf 
180°, sowie nach Rydygier’s Operation mit dem Ersatz des Tibial. anticus durch 
M. rectus femoris und der vortreffliche Allgemeinzustand des Pat. 4 Monate nach 
der Operation nach unserer Methode, lassen uns die negative Seite unserer Me- 
thode gering erachten, um so mehr, als die Methode die Vorzüge hat, keine schwa- 
chen Stellen in den anliegenden Weichteilen zu schaffen und immer die Möglichkeit, 
einen starken Muskel zu benutzen, bietet, ohne daß die Funktion der unteren 
Extremität leidet (M. glut. medius). 


— —_— 2 m 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Hamburg - Eppendorf. 
(Geh.-Rat Prof. Dr. Kümmell.) 


Vergleichende Untersuchungen über die Darmwirkung 
des Hypophysins. 
Von 


Dr. H. Schmidt. 


Die Anwendung von Organpräparaten oder Alkaloiden zur Regelung der 
Darmtätigkeit bei paralytischen Zuständen, vor allem post operationem, ist be- 
kannt und erprobt. Die Beschwerden infolge solcher Störungen, die besonders 
nach Laparatomien, aber auch nach anderen Operationen, z. B. Nephrotomien 
oder auch nur Dekapsulationen der Nieren, Prostatektomien u.a. m., durch 
mancherlei Alteration der sympathischen und parasympathischen Innervation 
auftreten, können erheblicher, ja beängstigender Natur sein. Ihre Beseitigung ist 
dem Pat. eine große Erleichterung und befreit den Arzt von mancher Sorge. 

Wir wissen, daß in manchen Fällen eine gut dosierte und überlegte Anwen- 
dung von Belladonnapräparaten, am besten als Suppositorien, von ausgezeichneter 
Wirkung sein kann durch Beseitigung gewisser Spannungszustände und Regulie- 
rung im Darmtraktus, über dessen physiologische Angriffspunkte noch keine 
einheitliche Auffassung unter den Pharmakologen besteht. — Einen frappierenden 
Einfluß auf den Abgang von Blähungen, der durch Schwitzkasten, Klistier, Darm- 
rohr, Sirup-Milcheinlauf usw. oft nicht zu erreichen ist, haben Organpräparate 
innersekretorischer Drüsen, ausgezeichnet Hypophysenhinterlappenextrakte (Hypo- 
physin, Hypophen, Physhormon usw. usw.). Von ähnlicher Wirksamkeit sind 
Alkaloide, besonders das Physostigmin 0,001—0,0005 in subkutaner Injektion, 
auch Eserin und Strychnin u.a. Das Ereignis des Abganges von Flatus als Zeichen 
der wiedererwachenden Darmtätigkeit ist doch in der Tat das A und O nach jeder 
Laparatomie, das bewußt den Arzt und unbewußt den Pat. beschäftigt. 

Wir haben in der Folge der Jahre an der Chirurgischen Klinik eine größere 
Anzahl von Präparaten in längeren Reihen von mehreren hundert Patt. erprobt 
und sind an Hand unserer Erfahrungen zu dem anfänglich, lange vor dem Kriege, 
gebräuchlichen Hypophysin (Höchst) zurückgekehrt, von dem wir den Eindruck 
haben, daß es in seiner Wirkungsweise am sichersten und besten ist. Wir wandten 
es in subkutaner Injektion bei Kindern, Männern und Frauen ohne Unterschied 
mit fast stets (90%) durchschlagendem Erfolg an. Es ist dabei zu bemerken, 
daß diese restlichen 10% mit geringem oder negativem Erfolg öfter auf gewissen 
individuellen Schwankungen in der Wirkungsweise des Mittels zu beruhen scheinen, 
wodurch jedoch der Wert des Präparates in keiner Weise abgeschwächt wird. 
Die Wirkungsdauer ist, wie bei all diesen Organextrakten, nur eine momentane 
und geht rasch vorüber. Ermüdung oder Gewöhnung des Organismus konnte 
nicht beobachtet werden. Bei schwangeren Frauen vermieden wir ängstlichst das 
Präparat wegen seiner in der Geburtshilfe bekannten, erregenden Beeinflussung 
der glatten Muskulatur des graviden Uterus. Eine Beobachtung des Physiologen 
konnten wir übrigens bestätigen, nachdem wir darauf aufmerksam gemacht worden 
waren, daß nämlich die Wirkung des Hypophysins einen Schwellenwert hat, der 
ziemlich konstant ist und innerhalb einer Ampullendosis liegt. Diese Reizschwelle 
ist individuell kaum Schwankungen ausgesetzt. Es gelingt also nicht, durch 
stärkere Dosierung eine größere Wirkung zu erzielen. Entweder tritt die Wirkung 
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nach Injektion einer Ampulle ein oder sie fehlt überhaupt völlig und läßt sich 
dann auch nicht durch eine vermehrte Zufuhr des Präparates erzwingen. 

Wir sahen auch in der letzten Zeit wieder bei einer längeren Reihe genauer 
beobachteter und notierter Fälle sehr gute Erfolge nach subkutaner Injektion 
einer Ampulle Hypophysins. Wir gaben auch Kindern eine ganze Ampulle, nach 
Kenntnis der Erfahrungen über den Schwellenwert, und sahen nie üble Folge- 
erscheinungen; diese fehlten auch sonst stets völlig. Die meist schon nach wenigen 
Sekunden, spätestens I Minute, abgehenden Flatus zeigten uns den überraschenden 
Erfolg. Manchmal wurden kurz vorher vermehrte Beschwerden, Druck- und 
Spannungsgefühl im Leibe nach Beginn der Darmbewegung angegeben. 

Bei einer größeren Anzahl von geeigneten Fällen (über 100) wurde nach 
vergeblicher Anwendung von Schwitzkasten, Klistier, Darmrohr, hohem Sirup- 
Milcheinlauf, als letztem, besonders bei den Schwestern beliebtem Drastikum, 
die intravenöse Injektion einer Ampulle Hypophysin versucht. Dabei wurde 
meist ein momentaner, rollender Erfolg erzielt, der oft eintrat, bevor noch die 
Einspritzung in die Vene vollendet war. Z.B. ein lljähriger Junge bekam nach 
der Exstirpation einer perforierten Appendix einen schweren, durch nichts beein- 
flußbaren paralytischen Ileus mit enormer Aufblähung der Därme, starker Kurz- 
luftigkeit und völlig sistierender Darmtätigkeit. Nach langsamer und vorsichtiger 
intravenöser Injektion gingen sofort ohne jegliche Sensationen oder Reiz- 
erscheinungen reichlich Blähungen ab. Von da ab kam die Darmtätigkeit langsam 
von selbst in Gang, als ob sie nur eines Anstoßes bedurft hätte. 

Eine Zeitlang war die intravenöse Anwendungsweise des Hypophysins, 
die ja auch in der Geburtshilfe bei gelegentlicher Wehenschwäche und besonders 
bei postpartaler Atonie und Blutung empfohlen wird, sehr beliebt auf der Chirur- 
gischen Klinik. Über die Indikation für diese Art der Injektion besteht unter uns 
noch keine Einigkeit. Während die einen sie nur bei leichteren Fällen von para- 
Iytischem Ileus anwenden wollten, empfehlen die anderen sie mehr für die schweren 
Formen. Jedenfalls war die Wirkung in fast allen Fällen überaus eindrucksvoll. 
Wir wollen indes nicht verschweigen, daß wir immerhin in einem gewissen Pro- 
zentsatz Folgeerscheinungen, wenn auch rasch vorübergehender Art und ohne 
beängstigende Symptome, sahen. Es war das typische und sich stets in gleicher 
Weise wiederholende Bild eines in kurzer Zeit überwundenen Vasomotoren- 
kollapses: Blässe, oft mit vorausgehender und folgender Gesichtsröte, Wärme- 
und Kältegefühl im ganzen Körper, Übelkeit und Erbrechen, spitze Nase, kalter 
Schweiß, langsamer, kleiner Puls, manchmal leichte sensorielle Trübung. Nach 
2—3 Minuten waren fast stets alle Symptome verschwunden, nur in wenigen 
Fällen wurden Exzitantien wie Kampfer, Koffein gegeben, worauf rasche Bes- 
serung eintrat. 

Bei der Einverleibung in die Vene ist zu beachten, daß die Injektion von. 
lccm Hypophysin sehr langsam geschehen muß. Je allmählicher sie vorge- 
nommen wird, desto weniger Nebenerscheinungen werden beobachtet. Trotzdem 
kann es ausnahmsweise bei Patt. mit labilem Gefäßsystem zu den genannten Er-. 
scheinungen kommen. Der Vorteil der stärkeren und sichereren Wirksamkeit der 
intravenösen Injektion ist ohne Zweifel so groß, daß er die meist rasch vorüber- 
gehenden, geschilderten Zwischenfälle weit überwiegt, und diese wohl in Kauf 
genommen werden können. Die kollapsartigen Zustände sind bei vorsichtiger 
und langsamer Injektion, wie wir sie jetzt ausführen, immer geringer an Zahl ge- 
worden. Nicht unwichtig waren Beobachtungen, die von Kümmell jun. intra 
operationem nach Injektion in die Vene gemacht werden konnten. Drastisch 
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und dem Auge sichtbar konnten wir die Wirkung des Mittels beobachten. Nach 
eröffneter Bauchhöhle und bei freiliegendem Darm sah man wenige Sekunden 
nach der Injektion in die Vene eine mehr gleichmäßige Kontraktion des gesamten 
Darmes auftreten, die zu Blähungsabgang führte. Daran schloß sich eine Periode 
lebhafter peristaltischer Darmtätigkeit an. Die Wirkung verschwand allmählich. 
Diese mehr experimentellen Beobachtungen decken sich also vollständig mit den 
klinischen Erfahrungen. 

Auch das dem Hypophysin analog wirkende Alkaloid, Physostigmin, welches 
zeitweise auf allen Stationen verwandt wurde, hat sich gleichfalls sehr gut bewährt, 
jedoch nur unter der strikten Voraussetzung, daß die Lösung frisch bereitet und 
nicht älter als 24 Stunden war. Diese Forderung erschwert natürlich die An- 
wendung des Mittels außerordentlich, nicht nur in der Klinik, sondern auch be- 
sonders außerhalb, und macht die Anwendung in Ampullen unmöglich. 

Zwischenfälle sind bei Physostigmin subkutan an unserer Klinik nicht be- 
obachtet worden. Intravenöse Applikation erfolgte mehreremal ohne Nachteil. 

Über Kombination des Hypophysins mit kleinsten Dosen Physostigmins zur 
Erhöhung der Reizschwelle sind Untersuchungen im Gange. 

Eine ausgeglichene und verstärkte Wirkung des Hypophysins durch gleich- 
zeitige Anwendung von Atropin oder Belladonna scheint uns möglich. Der 
Gedanke ist durchaus nicht paradox, trotz der scheinbar gegensätzlichen Wirkung 
beider Präparate. 

Klärende Versuche darüber werden an unserem Pharmakologischen Institut 
vorgenommen. 
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Aus der Chir. Klinik des Med. Institutes in Jekaterinoslaw. 
Vorstand: Prof. Dr. J. Galpern. 


Zur Frage der postoperativen Behandlung 
der Harnretention nach dem Reimer’schen Verfahren. 


Von 


Dr. D. Gall, 
Aspirant der Klinik. 


Bekanntlich hat H. Reimer! vorgeschlagen, die postoperative Harnretention 
mittels Sol. kali acetici zu behandeln. Auf Grund von 49 Fällen kommt er zum 
Schlusse, daß dieses Mittel direkt spezifisch wirke. 

Die Einfachheit dieses Verfahrens, seine experimentelle Begründung und die 
ausgezeichneten Resultate des Autors selbst veranlaßten mich, die Wirkung des 
Mittels nachzuprüfen, wozu ich das reiche Material unserer Klinik ausnutzte. 

Ich folgte dabei genau den Vorschriften H. Reimer’s, zu denen ich noch 
folgendes hinzufügte: Ich prüfte jedesmal vor der Operation die Fähigkeit der 
Kranken, in Bettlage in Gegenwart von fremden, umgebenden Personen spontan 
zu urinieren. 

Im ganzen kontrollierte ich die Wirkung von Sol. kalii acetici an 31 Kranken, 
bei denen die Harnretention 10—14 Stunden nach der ausgeführten Operation 





1 H. Reimer, Behandlung der postoperativen (Morphin) Harnverhaltung durch 
Kalium aceticum. Zentralblatt f. Chirurgie. Bd. XXI. 
k 
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(unter Chloroformnarkose mit vorläufiger Morphininjektion) eintrat, und zwar 
nach folgenden operativen Maßnahmen: 


Varices haemorrhoidales . . 14 Fälle 


Leistenbrüche . . . . .. . 10 » 
Appendicitis . ...... 4 » 
Gastroenterostomie . ... 2 » 
Nephrektomie . ..... l] Fall. 


Die Resultate der Anwendung von Sol. kalii acetici waren dabei folgende: 

Von 31 Kranken reagierten auf Kali aceticum nur 4, bei denen spontane 
Entleerung der Harnblase stattfand. Sämtliche 4 Patt. wurden wegen Varices 
haemorrhoidales operiert. Den Effekt der Wirkung des Medikamentes konnte 
man nach dem 5. bzw. 2., 4. und 6. Löffel beobachten. 

Die übrigen 27 Kranken reagierten durchaus nicht auf Kali aceticum, trotz 
seiner 3stündlichen Anwendung und sie mußten alle katheterisiert werden. Bei 
3 Kranken trat nach 10 Stunden eine Harnretention nochmals ein. Bei diesen 
letzteren Patt. machte ich einen neuerlichen Versuch mit Kali aceticum. Das 
Resultat war aber negativ, und die Kranken mußten nochmals katheterisiert werden 
und nur nachdem begannen sie normal zu urinieren. 

Bei den 4 Patt., welche nach Eingabe von Kali aceticum spontan urinierten, 
war das Urinieren schmerzlos und trat keine weitere Harnretention ein, es wurde 
nur eine leichte Behinderung des nachfolgenden Urinierens beobachtet. 

Auf Grund dieser unserer Beobachtungen können wir uns den Behauptungen 
Reimer’s, trotz der experimentellen Begründung seines Vorschlages, nicht ohne 
weiteres anschließen, da die Spezifität der Wirkung des Kali aceticum an unserem 
Materiale sich ganz anders entpuppte: Während nämlich Reimer 100% mit 
positivem Erfolge hatte, konnten wir nur in etwa 13% günstige Resultate von 
der Anwendung des Kali aceticums beobachten. 








Bemerkungen zur Röntgenographie der Harnwege 
und der Blutgefäße. 
Von 
Dr. E. Schepelmann in Hamborn. 


Die im Zentralblatt f. Chirurgie Nr. 43, S. 1024 erwähnten Versuche Volk- 
mann’s, die Harnwege röntgenologisch kenntlich zu machen, erinnern mich an 
meine 15 Jahre zurückliegenden Tierexperimente, die die Zeichnung des Blut- 
gefäßsystems zum Ziele hatten und einer gewissen Ähnlichkeit mit jenen Ver- 
suchen nicht entbehren. 

Ich habe damals im Verein der Ärzte zu Halle a. S., am 25. V. 1910, über 
Versuche berichtet, durch Injektionen gelöster Schwermetallverbindungen am 
lebenden Tiere die Gefäße zur röntgenologischen Abzeichnung zu bringen. Wie 
weit das gelungen ist, geht aus dem Referat in der Münchener med. Wochenschrift 
1910, Nr. 30 hervor, in der ich betonte!, daß es das Ziel der Forschung sein müsse, 
die schwersten Elemente in lösliche organische Verbindungen zu bringen, 


1 Siehe auch: 9. Hirsch, Die peripheren Blutgefäße im Röntgenbilde. S. 40/41. 
Frankfurt 1924, 
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die bei höchster Undurchlässigkeit für Röntgenstrahlen verhältnismäßig wenig 
giftig wären. Die gleiche Forderung wird uns auch bei der Röntgenographie der 
Harnwege, die nach Volkmann’s Bericht aus dem Stadium des Experimentes 
herausgetreten ist, leiten müssen, wenn man mit verhältnismäßig kleinen In- 
jektionsmengen auskommen will. 








Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 


Herr Alfred Frank: Induratio penis plastica. 

Ich stelle Ihnen heute einen Fall einer relativ seltenen Erkrankung, der Indu- 
ratio penis plastica, vor. 

Klinische Symptome der Krankheit sind: knoten- oder plattenförmige Ein- 
lagerungen am Penisschaft, meist oberhalb der Corpora cavernosa. Bei der Erectio 
penis knickt das peripher der Induration gelegene Ende des Gliedes ab; die Eja- 
kulation ist schmerzhaft; eine Immissio penis nicht möglich. Die Krankheit ist 
oft progredient, qualvoll für ihren Träger, dessen psychische Depression manchmal 
erst das Suizidium endet, 

Pathologisch-anatomisch findet man, von der Albuginea ausgehend, eine 
gefäß- und zellarme Bindegewebswucherung. Knorpel- und Knocheneinlagerungen 
sind recht selten, auch in unserem Fall zeigt das Röntgenbild nichts davon. 

Atiologisch tappen wir bei der Induratio penis plastica noch recht im Dunkeln. 
Gicht, Arthritis, Diabetes, Lues, Nikotin und Alkoholabusus, auch das Trauma, 
sind herangezogen worden, treffen aber nur in wenigen Fällen ätiologisch zu. Auch 
in unserem Fall ist in dieser Hinsicht, mit Ausnahme einer Gonorrhöe, nichts zu 
eruieren. Dagegen ist es bekannt, daß etwa in 10% aller Fälle das Krankheitsbild 
mit einer Bindegewebswucherung in der Fascia palmaris — also einer Dupuytren- 
schen Erkrankung — vergesellschaftet ist, so daß Coenen die Ursache der Er- 
krankung in einer fibroplastischen Diathese sieht. 

Als Stütze für diese Annahme kann der Fall dienen, den ich Ihnen vorstelle. 

Es handelt sich hier um einen 39jährigen verheirateten Mann, der zwei Kinder 
hat. Die Krankheit hat vor 10 Monaten die ersten Symptome gezeitigt, wie ich 
sie anfangs schilderte. Außer der Induratio penis besteht nun noch eine derbe 
Infiltration der Palmarfascie, aus der sich erfahrungsgemäß eine ausgesprochene 
Dupuytren’sche Kontraktur entwickeln kann. Aber bereits vor 7 Jahren — und 
das ist das Besondere dieses Falles — zeigten sich noch weitere Zeichen einer fibro- 
plastischen Diathese. Der Pat. erkrankte als Soldat mit Darmerscheinungen und 
wurde von Prof. Arnsperger (Karlsruhe) laparatomiert. Aus dem mir freund- 
lichst zur Verfügung gestellten Operationsbericht ergibt sich, daß damals bereits 
derbe, fibröse Verwachsungen am Coecum, Processus vermiformis und an der 
untersten lleumschlinge, ferner eine.derbe Adhäsion am Colon transversum nach 
der Leber zu bestanden. Irgendeine Ursache für diese Verwachsungen wurde 
nicht gefunden. 

Die Trias der Erscheinungen — Induratio penis, Dupuytren, die Verwach- 
sungen in der Bauchhöhle — scheinen mir doch eine Stütze dafür zu sein, daß wir 
es bei der Induratio penis plastica mit einer konstitutionellen Erkrankung im Sinn 
Coenen’s zu tun haben. 

Therapeutisch und prognostisch liegen die Fälle recht trübe. Heißluftbehand- 
lung, Diathermie, Röntgen- und Radiumbestrahlungen, Injektionen von Fibrolysin 
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und endlich die Operation haben nur selten eine Restitutio ad integrum gebracht. 
Dabei soll aber nicht verschwiegen werden, daß gelegentlich spontane Rück- 
bildungen vorkommen. Im vorliegenden Falle war der Pat. mit Fibrolysin und 
Röntgenbestrahlung vorbehandelt. Ich habe ihm dann nach Vorschlag von Payr 
2%,ige Pregl’sche Pepsinlösung in die verhärteten Stellen injiziert. Dreimal hat 
er das gut vertragen; bei der vierten Injektion bekam er einen sehr schweren 
anaphylaktischen Zustand mit Quaddeln über den ganzen Körper, Atemstillstand, 
schwerstem Kollaps. Ich habe bisher nicht den Mut gehabt, eine weitere Injektion 
vorzunehmen und stehe — bei der Erfolglosigkeit der bisherigen Therapie — 
vor der Frage der Operation. Eine solche hat Sonntag im Archiv f. Chirurgie 
Bd. CXVII beschrieben: Exzision der fibrösen Partien, Deckung des Defekts 
durch einen Fascienstreifen aus der Fascia lata. Der Erfolg war trotz zweimaliger 
Operation nur temporär. 

Da die Erfahrungen der einzelnen meist gering sind, möchte ich die Herren, 
die derartige Fälle behandelt und operiert haben, bitten, ihr Vorgehen und die 
Resultate mitzuteilen. 


Diskussion. Herr Sultan hat vor etwa 1 Jahre als zufälligen Nebenbefund 
eine ähnliche Penisinduration beobachtet. Sie fand sich bei einem 45jährigen 
Manne, war langsam in den letzten 4—5 Jahren gewachsen und bestand in einer 
zehnpfennigstückgroßen, flachen und knorpelharten fibrösen Platte. Der Kranke 
hatte keine Beschwerden davon, die Erektion war unbehindert. An anderen 
Körperstellen fanden sich keine fibroplastischen Verdickungen. 


Herr Brentano berichtet über 17 Fälle von Mesenterialdrüsentuber- 
kulose, von denen 16 operiert wurden, darunter 15 aus dringlichen, durch Kom- 
plikationen hervorgerufenen Indikationen. Bei der Operation fanden sich bei 
4 Kranken rein hyperplastische, bei weiteren 8 verkäste oder vereiterte und bei 
den letzten 4 verkalkte Drüsen. Ob diese pathologischen Zustände in allen Fällen 
auf Tuberkulose beruhen, muß dahingestellt bleiben, da in der Mehrzahl der Fälle 
nur der makroskopische Befund (Verkäsung oder Verkalkung) für die Beurteilung 
in Frage kam. B. hält es aber vom rein praktischen Standpunkt für belanglos, 
ob die bedrohlichen Zustände, derentwegen operiert wurde, im einzelnen Falle 
durch tuberkulöse oder anders erkrankte Drüsen hervorgerufen wurden. Außer 
den kranken Drüsen wurde bei der Operation nichts gefunden, was etwa sonst die 
Erscheinungen hätte erklären können. 

Die Krankheit hat seit dem Kriege erheblich an Häufigkeit zugenommen und 
verdient deshalb mehr Beachtung als sie bisher gefunden hat. (Von den 17 Fällen 
allein 6 im laufenden Jahre.) Sie betraf vorwiegend Kinder bis zum 15. Lebens- 
jahre. Der jüngste Pat. war 3, der älteste 42 Jahre alt. Aus der Vorgeschichte ist 
im allgemeinen wenig für die Diagnose zu entnehmen. Erbliche Belastung war 
nur in 3 Fällen festzustellen, in 2 war Grippe vorausgegangen. Zweimal war kurz 
vor dem Eintritte der akuten Erscheinungen die Appendix entfernt worden. 


Mit Rücksicht auf die Symptome unterscheidet B. drei Gruppen. 


Bei der ersten wird durch hyperplastische Drüsen an umschriebe- 
ner Stelle ein fühlbarer größerer Tumor hervorgerufen. 1 Fall dieser Art, in 
dem vor der Operation ein Nierentumor angenommen und erst während des Ein- 
griffes (Bergmannschnitt) das Coecum als Sitz der Geschwulst erkannt wurde. 
In der Annahme eines Karzinoms Coecumresektion mit nachfolgender End-zu- 
Seitanastomose zwischen Ileum und Colon transversum. Tod an Gangrän des 
lleum infolge zu hoher Abbindung der Ileo colica. Das Resektionspräparat zeigt 
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keinerlei tuberkulöse Veränderungen der Schleimhaut, aber Tuberkel in den 
Drüsen. Bei der Sektion sonst nichts Abnormes. 

Die Fälle der zweiten Grupp: verliefen unter dem Bilde einer akut ein- 
setzenden Bauchfellentzündung, die durch dicht unter dem Peritoneum 
gelegene verkäste oder vereiterte, zum Teil schon perforierte Drüsen hervor- 
gerufen wurde. In 6 Fällen wurde dadurch eine Appendicitis, in 1 eine Chole- 
lithiasis vorgetäuscht. (29jährige Frau, mit Ikterus und Magenschmerzen in der 
Anamnes2, erkrankt neuerdings wieder mit Magenschmerzen, die in den Rücken 
ausstrahlen, hohem Fieber und Druckempfindlichkeit in der Gallenblasengegend. 
Operation. Steine weder in der Blase noch in den Gängen, dagegen ein Abszeß 
am Leberhilus, der eröffnet und drainiert wird. Keine Entfieberung. Langes 
Krankenlager. Wiederholte Operationen. Exitus 2% Monate nach dem ersten 
Eingriff. Sektion: verkäste und vereiterte tuberkulöse Drüsen an der Leberpforte, 
tuberkulöse Peritonitis und zahlreiche tuberkulöse Herde an anderen Stellen, 
vermutlich durch Sekundärinfektion von den Drüsen aus entstanden.) 

Bei der dritten Gruppe führte die Mesenterialdrüsentuberkulose zu Ileus 
oder ileusartigen Erscheinungen, und zwar entweder durch Strangulation 
oder Obturation. Die Strangulation entstand durch Netzstränge, die an ver- 
kästen Drüsen oder ihrer Umgebung festsaßen (2 Fälle), die Obturation durch 
Schrumpfung verkäster Drüsen nahe am Mesenterialansatz des Dünndarms 
(2 Fälle). Ileusartige Symptome wurden in 3 Fällen durch bis walnußgroße, ver- 
käste oder verkalkte, in den Mesenterien verstreute Drüsen hervorgerufen. 

In den beiden letzten Fällen wurden verkalkte Drüsen gelegentlich einer aus 
anderen Gründen veranlaßten Laparatomie gefunden. 

Die Diagnose und Differentialdiagnose ist schwer, weil die ersten Anfänge 
der Krankheit kaum Erscheinungen machen und diese, wie es scheint, erst auf- 
treten, wenn die Drüsen durch Verkäsung, Verkalkung oder Vereiterung zu Kom- 
plikationen führen. Dies geschieht meist plötzlich unter Fieber und periodischen 
Schmerzen von kolikartigem Charakter in der rechten Bauchseite, wo die erkrankten 
Drüsen in der Regel zu sitzen pflegen. Der größte Druckschmerz entspricht aber 
nicht dem Mac Burney, sondern hat seinen Sitz weiter oben zwischen diesem und 
dem Rippenrand. Das Röntgenbild gibt nur verkalkte Drüsen wieder, hat also 
nur beschränkten diagnostischen Wert. 

Die Prognose ist nicht schlecht. Von 17 Kranken sind nur 2 gestorben, 
darunter einer an einem Operationsfehler. 

Zur Behandlung kommt in Frage 1) die Operation, die sich natürlich 
zunächst gegen die bedrohlichen Komplikationen, also den lleus, etwaige Abszesse 
u. dgl. richten muß. Erst in zweiter Linie können dabei die Drüsen berücksichtigt 
werden. In unseren Fällen wurden sie dreimal exstirpiert, einmal im Zusammen- 
hang mit dem vermeintlich kranken Coecum (+), einmal wurden verkäste Drüsen 
exkochleiert mit nachfolgender Netzplombierung ihres Lagers, zweimal wurden 
lediglich Drüsenabszesse eröffnet und drainiert, in den übrigen Fällen nach Klar- 
stellung der Diagnose die Bauchhöhle wieder geschlossen. Bemerkenswert ist, 
daß nach der Operation Rückfälle auftreten, die ihre Ursache wohl in Drüsen- 
erkrankungen an anderer Stelle haben. 

2) Die Röntgenbehandlung. Sie verdient in vorsichtiger Dosierung An- 
wendung. Da sie die Einschmelzung beschleunigt, ist sie nicht ganz gefahrlos 
und hat vielleicht in 2 von 3 Fällen an der Wiederkehr der Anfälle schuld. 

Diskussion. Herr Mühsam: Unter einigen Fällen von Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose sind mir vor allen zwei in Erinnerung, welche mit ileusartigen Er- 
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scheinungen und der Bildung eines fühlbaren Tumors in der Mitte des Leibes 
einhergingen. Beide Male handelte es sich um jugendliche Personen (16 und 
20 Jahre), in beiden Fällen fanden sich bei der Operation verwachsene Darm- 
schlingen auf einem verkästen, zum Teil verkalkten großen Drüsenpaket. Die 
Verwachsungen wurden gelöst, die Därme abgestopft. Dann wurden die Drüsen 
eröffnet und der Inhalt entleert. Ich tamponierte dann die Abszeßhöhle in der 
Art, daß der Eiter unmittelbar nach außen gelangen konnte. Beide Kranke 
wurden geheilt. Ein dritter Fall betraf ein nicht ganz 1 Jahr altes, hochfieberndes 
Kind mit einem großen Mesenterialdrüsenabszeß. Die Behandlung war die gleiche, 
das Kind genas. Wegen des fehlenden Tuberkelbazillennachweises habe ich seiner- 
zeit die Erkrankung nicht für tuberkulös gehalten, bin aber jetzt, nach dem, was 
wir von Herrn Brentano gehört haben, geneigt, auch in diesem Falle Tuber- 
kulose anzunehmen. 

Auch ich habe die von Herrn Petermann erwähnten Drüsen in der Ilco- 
coecalgegend bei Kindern mit Appendicitis gesehen. Ich habe sie natürlich auch 
nicht entfernt und glaube, daß sie rein entzündlicher Art sind. Die Kinder, die 
ich großenteils auch später wiedersah, haben sich nach der Operation gut erholt 
und haben auch sonst keine Zeichen von Tuberkulose gezeigt. 

Herr Petermann hält die von Brentano erwähnten Fälle von Lymph- 
drüsenschwellung in der lleocoecalgegend bei jugendlichen Individuen unter 
Hinweis auf die Arbeiten Gulecke’s und nach seinen eigenen Erfahrungen für 
gewöhnlich nicht für tuberkulösen Ursprungs. Die pathologisch-anatomische 
Untersuchung derartiger Drüsen ergab keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose; 
es zeigte sich das Bild der einfachen Hyperplasie. Das Krankheitsbild ähnelt oft 
dem der akuten bzw. subakuten Appendicitis und erinnert an die von Mühsam u.a. 
beschriebenen Nabeikoliken der Kinder. — In vielen Fällen findet man den 
Wurmfortsatz verändert, nach dessen Entfernung und entsprechender Allgemein- 
behandlung in der Regel Heilung eintritt. 

Herr Wildegans: Die Lebensdauer direkt transfundierter Ery- 
throcyten. 

Die direkte Transfusion stellt uns von neuem vor die alten Fragen 1) wie 
lange sind die transfundierten Erythrocyten lebensfähig, 2) nehmen die Blut- 
körper an einem geregelten Gasaustausch teil? Der Vortr. hat eingehende experi- 
mentelle und klinische Untersuchungen über diese Fragen mit hingestelltem Blut 
und mit Blutkörpern, die sich im Empfänger unterscheiden lassen, angestellt. 
Es ist ihm gelungen, eine Vitalfärbung des Blutes zu erreichen und im Tier- 
versuch bei der homoioplastischen Transfusion durchzuführen. Weiter sind Unter- 
suchungen über Hämoglobinämie, die osmotische Resistenz der Erythrocyten vor 
und nach der Transfusion, genaue zahlenmäßige und mikroskopische Beobach- 
tungen des Blutbildes durchgeführt. Die durch Verwendung von Polycytämiker- 
blut gewonnenen Präparate und solche bei Anwendung von gefärbtem Trans- 
fusionsblut werden gezeigt. Kontrollen der Stickstoffausscheidung, Reststick- 
stoffbestimmungen und gasanalytische Untersuchungen der Sauerstoffkapazität 
führen den Vortr. zu der Auffassung, daß nur ein kleiner Teit der direkt über- 
tragenen Blutkörper der Hämolyse anheimfällt, während der größte Teil über 
3—4 Wochen in den Gefäßen des Empfängers zirkuliert, sich am Gaswechsel be- 
teiligt und zur Vergrößerung der respiratorischen Oberfläche beiträgt. (Ausführ- 
liche Mitteilung erfolgt im Archiv f. klin. Chirurgie.) 

Diskussion. Herr Kausch: Nach den Erfahrungen der Inneren Abteilung 
unseres Krankenhauses (Huber) erreicht man mit der ungefährlichen intra- 
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muskulären Bluteinspritzung dasselbe wie mit der Transfusion. Dafür, daß auch 
die Transfusion in der Hauptsache als Stimulans auf die blutbildenden Organe 
wirkt, scheint mir die vom Vortr. beobachtete Hg-Steigerung von 17 auf 45 zu 
sprechen, wenn 800 ccm Blut beigebracht werden. 

Herr Riese: Ich habe einige Bluttransfusionen nach Oehlecker mit Erfolg 
ausgeführt; schwierig war für mich die Beschaffung des Spenders. Ich stelle daher 
die Frage an Herrn Wildegans, die schon auf dem letzten Chirurgenkongreß 
gestellt wurde, wie er die Spender bekommen hat? 

Herr Martens fragt den Vortr., wie sind seine klinischen Erfolge der Blut- 
transfusion. 

Herr Ostrowski: Die Berechtigung zur Ausführung von Blutüberpflanzungen 
von Mensch zu Mensch ist durch den Ausbau der theoretischen Grundlagen — be- 
sonders durch die am heutigen Abend von Herrn Wildegans mitgeteilten experi- 
mentellen Untersuchungen — erwiesen. Maßgeblich aber können natürlich nur 
die praktischen Ergebnisse sein. In dieser Hinsicht ist dem Vortr. beizupflichten, 
der für eine Einschränkung der Indikation der Bluttransfusion eintritt, diese ist 
kein gleichgültiger Eingriff. Der Ansicht, daß sie bei Beachtungen der Resultate 
der Proben auf Stimmigkeit der zu mischenden Blutmengen gefahrlos ist, kann ich 
nicht beipflichten. Das mag für die meisten Fälle von reinem Blutersatz zutreffen; 
in einzelnen Fällen ist trotz der durch die Vorproben festgestellten Verträglichkeit 
der Blutarten manch bedrohliches Symptom von Transfusionsschock beobachtet 
worden. Umgekehrt kann die Transfusion aber auch ohne Schaden für den Emp- 
fänger verlaufen, trotzdem nach der Vorprüfung der Spender abzulehnen war. 
Oehlecker mit seinem großen Material hat sich in der überwiegenden Zahl der 
Fälle nur der vitalen Vorprobe bedient und keine ernstlichen Schädlichkeiten 
für den Empfänger beobachtet. Erst in letzter Zeit führt auch er die üblichen 
Agglutinationsproben aus. 

Für den Chirurgen ist die Indikation zur Transfusion eng begrenzt. (Blut- 
verluste, Hämophilie, Verbrennungen, Marasmus vor Operationen, Beschleunigung 
der Erholung nach Operationen.) Angesichts dieser Indikationsbreite müssen wir 
doch sagen, daß in einzelnen Kliniken offenbar mehr Transfusionen gemacht 
werden, als einer strengen Indikationsstellung entspricht. Wir selbst haben trotz 
eifriger Ausschau nach geeigneten Fällen auch nicht annähernd Zahlen erreicht, 
wie sie aus manchen Kliniken veröffentlicht werden, obgleich wir uns seit 3 Jahren 
mit der Bluttransfusion beschäftigen. 

Ich will heute über 6 Fälle von perniziöser Anämie berichten, die mit Trans- 
fusion größerer Blutmengen — durchschnittlich 500 ccm — mittels der vortreff- 
lichen Oehlecker’schen Methode von uns behandelt wurden. Sie waren alle in 
gleich schlechtem Zustand. Alle internen Mittel waren erschöpft. Technisch 
glatter Verlauf. Die von Oehlecker berichteten Erfolge blieben uns versagt. 
Alle Kranken starben schnell nach der Transfusion. In keinem Falle war auch 
nur vorübergehend Besserung zu sehen. Der Exitus trat demnach schneller als 
erwartet ein. Zeitpunkt der Transfusion ist hier von größter Wichtigkeit. Sie 
muß noch innerhalb des Auslaufes einer Remissionsperiode vor sich gehen, sonst 
Erfolg wie oben geschildert. Perniziöses Blut und Normalblut verträgt sich wo- 
möglich schlechter als Normalblut mit Normalblut. 

Herr Lotsch: Den erwähnten, auffallend schnellen Erfolg nach schweren 
Blutverlusten teilt die Bluttransfusion mit der einfachen Kochsalz- bzw. Nor- 
mosalinfusion. Nach den Versuchen Küttner’s gelingt es, mit der Bluttransfusion 
entblutete Tiere noch zu retten, die bei bloßer Kochsalzinfusion sterben. Ich 

zur 
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zweifle keineswegs an der Überlegenheit der Transfusion, nur sind die Grenzen 
der beiden Verfahren bisher schwer feststellbar und wohl auch die Erfahrungen 
bei Versuchstieren nicht restlos für den Menschen gültig. Vielleicht ermöglichen 
die Untersuchungsmethoden des Herrn Vortr. eine Klärung. 

Die Reinfusion körpereigenen Blutes nach Thies, die sich besonders bei 
geplatzter Tubargravidität einer großen Beliebtheit erfreut, wird bisher von den 
meisten Autoren nicht als Transfusion nativen Blutes anerkannt. Ist der Herr 
Vortr. in der Lage, uns darüber Auskunft zu geben, ob er mit seiner Methodik 
feststellen konnte, daß doch erhebliche Mengen ungeschädigter Erythrocyten dabei 
wieder in den Kreislauf gelangen? 

Herr Joseph: Wir haben auf der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
Moabit eine sehr große Zahl von Tubargraviditäten operiert, ohne daß wir einen 
Exitus erlebten. Bei 10 Fällen haben wir die Bluttransfusion nach der Thies’schen 
Methode ausgeführt. Und gerade unter diesen 10 Patt. kam 1 ad exitum. Diese 
gehörte nicht zu den schlechtesten, die operiert wurden. Die Sektion gab keine 
Aufklärung. Trotzdem glauben wir, die Transfusion für den Exitus verantwortlich 
machen zu können. Der Exitus erfolgte einige Stunden nach der Operation. 


Herr Körte hat von der Reinfusion bei geplatzter Tubargravidität ent- 
schieden günstige Resultate erzielt, schnellere Erholung nach dem Eingriff. 


Herr Wildegans (Schlußwort): Als Spender dienten Angehörige oder solche 
Leute, die sich dazu bereit erklärten. Diese erhielten eine Entschädigung. 

Die klinischen Erfolge sind gut, in einzelnen Fällen, wie z. B. nach Ulcus 
ventriculi-Blutungen, sehr ausgeprägt. Vorbedingung für eine reaktionslose Auf- 
nahme des Transplantates sind die Gruppenbestimmung und die individuelle 
Agglutinationsprüfung. Transfusionserscheinungen fehlen in der Regel dann. 
Je geringer diese sind, um so mehr ist auf Erhaltung der morphologischen Ele- 
mente zu rechnen. Die Autotransfusion z. B. des Bauchhöhlenblutes nach Gravid. 
tubaria rupta steht der direkten Transfusion nach, weil die osmotische Resistenz 
der Erythrocyten festgesetzt ist. Daher ist es verständlich, daß nach den Auto- 
transfusionen Hämoglobinurie häufiger vorkommt. 

Die Vorbereitung und Ausführung der Bluttransfusion erfordert genaue Kenntnis 
und Übung. Für die Klinik ist es notwendig, daß nur ein damit vertrauter Chirurg 
diese Operation ausführt, dann sind Störungen zu vermeiden. 

Herr Ferber stellt einen 75jährigen Mann vor, der 1898 von Geh.-Rat Körte 
wegen Magenkarzinoms operiert wurde; es wurde eine subtotale Magenresektion 
vorgenommen, so daß der Magenteil vom Pylorus bis 3cm von der Cardia ent- 
fernt fortfiel. 

Die histologische Untersuchung ergab Adenokarzinom. Der Pat. fühlt sich 
seitdem wohl, sieht noch heute gesund aus. 

Von dem noch vorhandenen makroskopischen Präparat wurden neuerdings 
Schnitte angefertigt, die die Diagnose Adenokarzinom bestätigen. 

Das makroskopische Präparat sowie das mikroskopische wurden gezeigt, 
ebenso der Pat. 

Diskussion. Herr Körte: Der Pat. befand sich vor der Operation 1898 in 
einem sehr elenden Zustande. Eine Gastroenteroanastomie war nicht zu machen, 
da der Tumor flächenförmig zu weit ausgedehnt war. Die Resektion (subtotale) 
ließ sich ausführen und hat das Resultat ergeben, daß der Pat. noch lebt. 

Gleichzeitig zeige ich ein Pyloruskarzinom, das vor 25 Jahren von mir operiert 
ist, nachdem von anderer Seite die Operation abgelehnt war. Die Resektion ent- 
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fernte ein Adenokarzinom des Pylorus, die Heilung wurde mir vor kurzem ärzt- 
licherseits bestätigt. 

Herr Georg Cohn berichtet über seine Erfahrungen mit dem Pneumo- 
peritoneum. Die Literatur ergibt ein durchaus falsches Bild von seiner An- 
wendungsmöglichkeit, die viel enger ist als es nach der Literatur erscheint. Hohe 
Zahlenreihen beweisen nur, daß mit dem Pneumoperitoneum über sein Anwen- 
dungsgebiet hinaus experimentiert wurde. Die vorgekommenen ernsten Zwischen- 
fälle sind wesentlich hierauf zurückzuführen. Sie dürfen der Methode nicht ohne 
weiteres zur Last gelegt werden. Das Pneumoperitoneum ist kein Verfahren, das 
bei allen möglichen unklaren Verhältnissen der Bauchhöhle Anwendung finden 
kann, gewissermaßen zur Verfeinerung der Röntgendiagnostik. Es stellt durchaus 
seine eigenen Bedingungen und verlangt eine strikte Indikation. Die Frage nach 
dem praktisch erzielbaren Nutzeffekt darf nie übersehen werden. Nur wer nicht 
versäumt die durch das Pneumoperitoneum geschaffenen Verhältnisse jemals im 
klinischen Bild zu ergänzen, wird bei der Indikationsstellung den rechten Weg nicht 
verfehlen. Meteorismus, chronische Peritonitiden, akute entzündliche Prozesse, 
bei denen die Gefahr der Lösung frischer Verlötungen, der Öffnung abgekapselter 
Eiterherde besteht, schalten von vornherein aus. Kreislauf- und Atmungsorgane 
müssen Berücksichtigung finden. Der Chirurg wird in einer Reihe von Fällen, 
in denen das Pneumoperitoneum anwendbar wäre, die Laparatomie vorziehen. 
Andererseits wird das pneumoperitoneale Bild die Verhältnisse öfters da noch zu 
klären vermögen, wo dies bisher nur durch die Laparatomie möglich war. Das ist 
der Fall bei alten Adhäsionen, die man sieht, bei Darmtumoren, besonders auch 
wandständigen (eventuell Pneumoperitoneum kombiniert mit Darmaufblähungen), 
bei allen Erkrankungen der Leber und Milz, die sich in ihrer Lage, Form, Größe, 
Oberfläche auszudrücken vermögen. Bei Nierenerkrankungen bleibt, soweit das 
Röntgenbild hier überhaupt etwas zu sagen vermag, die Pneumoradiographie, 
die Vortr. auch angewandt hat, das Normalverfahren. Nur bei großen Tumoren, 
deren intra- bzw. retroperitonealer Charakter zweifelhaft ist, ist das Pneumoperi- 
toneum am Platze. Das Sichtbarmachen der Gallenblase wird durch die hohe 
Beweglichkeit der Leber, insbesondere ihre Neigung zur Kantenstellung, erschwert. 
Sie findet jedoch einen guten Kontrast in dem sich zwischen Leber und Niere 
lagernden Luftstreif. Der weibliche Genitalapparat ist bei geeigneter Technik 
(Winz) gut zu übersehen. Verschiebungen des Uterus mittels Portiozange können 
zur Klärung der Verhältnisse beitragen. 

Vortr. erörtert ausführlich an Hand der Technik die Gefährnisse der Methode 
und wie man sie nach Möglichkeit vermeidet. Er selbst hat 2mal nicht erhebliches 
Hautemphysem, 3mal leichten Kollaps gesehen. Untersuchung im Stehen, am- 
bulante Anwendung des Pneumoperitoneums lehnt Vortr. ab. Erforderlich ist 
1—2 Tage Bettruhe in horizontaler Lage, eventuell bei hochgestelltem Fußende. 

Auf eine geeignete röntgentechnische Einrichtung soll man nicht verzichten, 
wenn man mit dem Pneumoperitoneum erfolgreich arbeiten will. Zweckgemäß 
ist ein um seine Quer- und Längsachse drehbarer Lagerungstisch, der dem Kranken 
Eigenbewegungen, insbesondere Anspannung der Bauchmuskeln, erspart, und eine 
achsengelenkige Röhrenbefestigung, die der Röhre erlaubt, den Tischbewegungen 
leicht zu folgen. Der Wert des Pneumoperitoneums liegt im plastischen Sehen 
vor dem Röntgenschirm, weniger im photographischen Bild. Vortr. erläutert 
unter dieser Einschränkung an einer Reihe von Aufnahmen, was das pneumo- 
peritoneale Bild zu leisten vermag. 

Aus dem Durchstechen der Bauchwand und dem abnormen Druck, unter den 

2 








132 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 3. 


die Bauchhöhle gesetzt wird, ergeben sich wesentlich die Komplikationen. Ver- 
antwortungsbewußte Indikationsstellung, richtige Wahl der Stichstelle, zweck- 
gemäße Lagerung, wie überhaupt sorgfältige Technik und Erfahrung können die 
Belästigungen und Gefahren so weit einschränken, daß sie auch für ein diagnosti- 
sches Verfahren tragbar sind. 

Diskussion. Herr Martens: Bei den vielen 100 Laparatomien, die ich 
jährlich auszuführen habe, habe ich das Pneumoperitoneum nie nötig gefunden 
und möchte den Herrn Vortr. und die Anwesenden fragen, ob sie an sich selber 
gegebenenfalls das Pneumoperitoneum machen ließen. 

Herr Biernath: Wir, an der Geburtsstätte des Pneumoperitoneums, haben 
an der Chirurgischen Abteilung des Lichterfelder Kreiskrankenhauses wenig 
Bedürfnis für das Pneumoperitoneum. Mit den alten Methoden kamen wir fast 
immer zum Ziel. Die inneren Kliniker benutzen dasselbe viel zur Differential- 
diagnose bei Leber-, Milz- und Nierenerkrankungen. Wir selbst haben dasselbe 
manchmal verwendet zur Feststellung postoperativer Beschwerden, ob Hysterie 
oder Verwachsungen bestehen. — Hautemphysem habe ich erst letztens gesehen; 
es ging bis zum Unterkiefer; die Laparatomie ist nach einigen Tagen glatt ver- 
laufen. Bei einer bereits 3mal operierten Perigastritis [1) Gastroenterostomie, 
2) Resektion, 3) Lösung von Verwachsungen] hielt uns das Pneumoperitoneum 
von einem erneuten Eingriff ab. 

Herr Nordmann: Der Prozentsatz der Unglücksfälle bei der Lufteinblasung 
in das Peritoneum ist sehr groß. Die meisten Unglücksfälle werden gar nicht 
publiziert. Auch der Vortr. hat unter seinen 9 Fällen, die er angibt, erhebliche 
Störungen beobachtet. Ich glaube, daß man mit den sonstigen Untersuchungs- 
methoden in zweifelhaften Fällen ebenso weit kommt. Schließlich gibt immer noch 
der Probebauchschnitt den besten Aufschluß. Er ist in der Hand des erfahrenen 
Chirurgen ein harmloser Eingriff und er gestattet gleichzeitig die Vornahme des 
notwendigen operativen Eingriffs. Aus allen diesen Gründen kann ich nicht 
einsehen, was die Lufteinblasung nützen soll. In den 9 Fällen des Vortr. war sie 
überflüssig. 

Herr Heymann: Jede Erweiterung unserer diagnostischen Hilfsmittel sei 
vor allem bei krankhaften Vorgängen in der Oberbauchgegend zu begrüßen. Mit 
Hilfe des Pneumoperitoneums würde es vielleicht gelingen, unklare Geschwäülste 
in dem Raum zwischen Leber, Pankreas und Magen genau zu lokalisieren und 
Überraschungen bei der Operation zu entgehen. Die Unsicherheit der Deutung 
des Befundes bei Durchleuchtungen und Aufnahmen beruhten auf zu geringer 
Erfahrung. Mißerfolge seien aber kein Grund, das Verfahren von vornherein ab- 
zulehnen, zumal die Technik einfach sei. 

Als unzureichend hätte sich das Pneumoperitoneum bei einer Spondylitis- 
kranken mit fast geheilten Senkungsabszessen erwiesen. Nach 1 Jahr bildete 
sich bei ihr noch während des Krankenhausaufenthaltes eine Resistenz zwischen 
Nabel und Schwertfortsatz, die mit Rücksicht auf das Grundleiden auf eine Me- 
senterialdrüsen- oder Peritonealtuberkulose zurückgeführt wurde. Der Verdacht 
konnte durch das Pneumoperitoneum nicht entkräftet werden, doch ließ sich 
feststellen, daß ein Zusammenhang zwischen Geschwulst und Leber nicht bestand. 
Bei der Operation erwies sie sich als eine Pankreascyste. 

Herr Cohn (Schlußwort): Laparatomie plus Narkose sind ein wesentlich ern- 
sterer Eingriff als das Pneumoperitoneum, das ja nur in einem Bruchteil der 
Fälle überhaupt Nachbeschwerden verursacht und den Kranken nur 1--2 Tage 
ans Bett fesselt. Im übrigen darf das Pneumoperitoneum nicht ausschließlich 
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vom Standpunkt des Chirurgen bewertet werden. Über das Verfahren kann nur 
urteilen, wer über eigene Erfahrungen verfügt. 

Herr Kuttner: Klinische Demonstrationen. 

1) Ein Fall von kindskopfgroßer Pseudopankreascyste bei Cholelithiasis, 
die einen kleinfingerdicken Pankreassequester enthielt (Operateur Oberarzt Cohn). 
Glatter Heilverlauf nach partieller Resektion der Cystenwand und Verschluß der 
unteren restierenden Kuppe durch Raffnähte um ein herausgeleitetes Glasrohr. 
Die Gallenblase wurde exstirpiert. Die Fistelabsonderung sistierte nach etwa 
10 Wochen. Die Frau ist seither (134 Jahre) völlig beschwerdefrei. Die Behandlung 
derartiger Cysten mit Einnähen in die Bauchwand und Drainage, die als Methode 
der Wahl gilt, hat den Nachteil, daß solche Sequester leicht übersehen werden und 
so endlose Fisteln bestehen bleiben, die nach einer Zusammenstellung von Exner 
oft noch sekundär zum Tode führen. 

2) Ein Fall von Adenokarzinom des Magens, das fast den ganzen Magen er- 
griffen hatte und ins Querkolon hineingewachsen war. Totale Resektion des Tu- 
mors mit Resektion des Querkolons (Operateur Oberarzt Cohn). Jetzt, nach 
1 Jahr, geht der Pat. seinem Beruf als Feuerwehrmann wieder nach bei subjek- 
tivem vollstem Wohlbefinden. Objektiv kein Rezidiv nachweisbar. Demon- 
stration des Präparates. 

Der vorgestellte Pat. ist gut genährt, sieht frisch und gesund aus. 

Herr Wildegans demonstriert die Abbildungen von zwei durch ihn ope- 
rierten Krankheitsfällen mit retrograder Inkarzeration. 

1) 10jähriger Knabe, im Leistenbruchsack Coecum und Illeumschlinge. Die 
Verbindungsschlinge in der Bruchhöhle ist gangränös, wird reseziert, Heilung. 

2) 60jähriger Mann, großer Bruchsack der Leisten- und Skrotalgegend, im 
Bruchsack drei Dünndarmschlingen und Coecum ohne Einklemmungserschei- 
nungen. Die dazugehörigen langen Verbindungsschlingen in der Bruchhöhle 
sind hämorrhagisch infarziert, aber lebensfähig. Heilung. 

Der Entstehungsmechanismus der retrograden Inkarzeration wird kurz 
besprochen. 
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Friedr. Dietel. Zur Kasuistik der nicht spezifischen Epididymitis. (Zeitschrift f. 

Urologie Bd. XVIII. Hft. 6. 1924.) 

Nach dem Krieg ist eine gewisse Häufung von Erkrankungen an unspezifischer 
Epididymitis zu beobachten gewesen. Auch in der Erlanger Hautklinik kamen 
innerhalb von 2 Monaten vier Kranke mit akuter Nebenhodenentzündung ohne 
spezifische Genese zur Behandlung, bei denen die Krankheit einen gutartigen 
Verlauf nahm. Ein Trauma war nicht festzustellen. Die Ursache mußte einem 
urethralen Infektionsmodus zugeschrieben werden. Bei der Behandlung hat sich 
neben den sonst üblichen Maßnahmen (Hochlagerung des Skrotums bei strenger 
Bettruhe, Eisbeutel oder Umschläge mit adstringierenden Lösungen) die Anwen- 
dung von Milchinjektionen gut bewährt. Paul Wagner (Leipzig). 


Julius Malis (St. Petersburg). Zur Kasuistik der Fractura penis. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 651—653. 1923.) 
Kurze Beschreibung eines typischen Falles von sogenannter Fractura penis 
bei einem 54jährigen Mann. Vollständige Heilung bei indifferenter Behandlung. 
B. Valentin (Heidelberg). 
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Esau. Akzessorische Nebennieren am Samenstrang. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft.5 u. 6. S. 417—418. 1924. Mai.) 


Verf., der seit Jahren bei allen Operationen, die sich im Bereiche des Urogenital- 
systems abspielen, auf das Vorkommen versprengter Nebennierenkeime achtete, 
hat erst einmal bei einem l4jährigen Knaben mit beiderseitigem Leistenbruch 
diese nach den Lehren der Anatomen häufige, Klinisch wegen der Bösartigkeit 
der von den Nebennieren ausgehenden Tumoren wichtige Abnormität festgestellt. 

zur Verth (Hamburg). 


R. Sievers. Über die Behandlung der Phimose im Kindesalter. Chirurg. Abt. d. 
Kinderklinik Leipzig, R. Sievers. (Münchener med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 6. S. 158.) 


Man hat im Kindesalter zu unterscheiden zwischen dem pathologischen 
Zustand einer wirklichen Enge des Präputiums, der wahren Phimose und dem 
physiologischen, entwicklungsgeschichtlich begründeten der epithelialen Ver- 
klebung. Die epithelialen Verklebungen an sich geben keinen Anlaß zu irgend- 
welchem Eingreifen. Bei der wahren Phimose warnt S. vor der unblutigen Deh- 
nung. Bei Vorhautengen mit einer queren Springweite von 5 mm sollte man stets 
den operativen Eingriff bevorzugen. Bei langem, rüsselförmigem Präputium 
empfiehlt S. die Zirkumzision, bei kurzem, verengtem hat S. ein plastisches Ver- 
fahren an Stelle der Schloffer’schen Operation ausgearbeitet, das er demnächst 
anderwärts veröffentlichen will. Hahn (Tengen). 


Watson (Chicago). Paraffinoma of the vas deferens: an unusual complication 
of the paraffin injection treatment of hernia. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXII. no. 24. S. 1935. 1924.) 


Bei einem 42jährigen Mann mit rechtseitiger freier Leistenhernie, die seit 
9 Jahren besteht, wurde vor 8 Monaten von einem Kurpfuscher eine Paraffin- 
injektion in die Inguinalgegend gemacht. Danach traten Schwellung und heftige 
Schmerzen in der Leiste auf, der Samenstrang wurde druckschmerzhaft, ebenso 
der Testis. Die Bruchoperation zeigte große Paraffinmengen auf dem M. obliq. 
internus, im Bruchsack und am Samenstrang. Das Vas deferens war infolge 
Injektionsverletzung verlegt. Die Entleerung des Paraffins, zirkuläre Resektion 
des Vas deferens, Netzabtragung, Bassininaht führten zur Heilung. 

Die Paraffininjektionen sind nutzlos, da sie weder den Inguinalkanal noch 
den Bruchsack verschließen, sie sind gefährlich, weil sie Nekrose, Gangrän, Em- 
bolie der Gehirngefäße, der Art. retinae, Verlegung der Art. iliaca oder femoralis, 
Gangrän der unteren Extremität bei Eindringen der Nadel in das Cav. peritonei 
oder gar in die Intestina Peritonitis herbeiführen können. 

Ä Wildegans (Berlin). 


Choquard. Deux cas de gynécologie d'urgence, (Revue méd. de la suisse ro- 
mande 44. Jahrg. Nr. 6. 1924. Juni.) 


Im ersten Fall handelte cs sich um einen stilgedrehten Parovarialtumor von 
Kindskopfgröße, der im Douglas eingekeilt war und Erscheinungen von Ileus und 
Peritonitis verursacht hatte. Postoperativer Verlauf ohne Störung. 

Im zweiten Fall handelte es sich um eine Tubargravidität, die zum Abort 
geführt hatte, bei gleichzeitig bestehender intrauteriner Schwangerschaft im 
6. Monat. Die Diagnose war auf akute Appendicitis gestellt worden, der Befund 
wurde erst durch die Operation festgestellt. Die Tubargravidität bestand nach 
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«m Aussehen des Fötus 2—3 Monate, war also bei bereits bestehender Schwanger- 
schaft aufgetreten. Die Diagnose dieser überaus seltenen Komplikation ist fast 
nicht zu stellen; in zweifelhaften Fällen wird eine Douglaspunktion vorgeschlagen. 
Der postoperative Verlauf war normal; Entbindung am Ende der Schwangerschaft 
ebenfalls normal und brachte ein gesundes Kind. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Quaranta. Determinismo pluriglandulare dell’ attivita sessuale. Riv. med. Napoli 
1924. Februar 25. (Ref. Riv. osp. 1824. März 31.) 


Verf. entfernte bei einem 28jährigen, an Hypergenitalismus leidenden Indi- 
viduum beide Hoden. Die sekundären Geschlechtsmerkmale, Bart und Scham- 
haare schwanden, die aktive Betätigung der Geschlechtstätigkeit blieb erhalten, 
ebenso das männliche Aussehen. Erst mit Eintritt der Senilität prägten sich am 
Operierten Degenerationszeichen von Hypogenitalismus, Fettsucht, Anschwellung 
der Brüste aus. Verf. erklärt sich diese Erscheinungen folgendermaßen: An 
der Erhaltung der Mannbarkeit beteiligen sich nicht nur die Hoden, sondern 
auch die Hypophysis und die Nebenniere. Erst wenn diese letzteren Drüsen 
infolge des Alters schrumpfen, bildet sich der Hypogenitalismus heraus. 

Herhold (Hannover). 


William P. Graves. Present status of the treatment of operable cancer of the 
cervix. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 6. 1921. Juni.) 


119 Fälle von Cervixkarzinom wurden abdominal operiert, mit einer un- 
mittelbaren Mortalität von 5%. Von Fisteln entstand eine vesikovaginale und 
eine rektovaginale, im ganzen also Fistelbildung in 1,7%. Ist diese Zahl schon 
gering, so ist noch zu berücksichtigen, daß die operativen Fisteln vor den durch 
Radium gesetzten den Vorteil haben, daß sie eng und operabel sind, während die 
Radiumfisteln weit sind und operativ sehr schlechte Erfolge geben. G. tritt für 
die Operation der Cervixkarzinome ein und wendet Radium nur bei unvollständiger 
Operation an, dann allerdings mit Erfolg. Inoperable Karzinome hat er auch mit 
Radiumbestrahlungen nicht retten können. E. Moser (Zittau). 


William S. Stone. The present position of radium in the study and treatment 
of uterine cancer, (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 6. 
1921. Juni.) 

Die Radiumbehandlung gibt bessere Erfolge als die Operation, vorausgesetzt, 
daß nicht der Tumor mit Blase und Rektum zu sehr verwachsen ist. Bei solchen 
Verwachsungen hat die Radiumbestrahlung die Gefahr der Fistelbildung. Opera- 
tion nach der Bestrahlung hält S. für gefährlich, weil dadurch Tumorzellen, die 
schon im Bindegewebe eingekapselt sind, wieder freigemacht werden können. 
Nur wenn der Tumor auf den Uterus beschränkt ist, kann der Operation eine 
Radiumbestrahlung vorweggeschickt werden. Vorsicht ist notwendig bei der 
Kauterisation von Blumenkohlgewächsen. Nach zu energischer Kauterisation 
kann die Radiumbestrahlung ungünstig wirken. 

S. verfügt über Dauerheilungen von 2—3 Jahren. Er befürwortet im all- 
gemeinen hohe Radiumdosen mit kurzer Anwendungszeit. 

E. Moser (Zittau). 
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Autor nicht genannt. Fisiopatologia dei dolori di ventre. (Morgagni 1924. Juli 13.) 


Das Peritoneum parietale wird von zahlreichen sensiblen Rückenmarksnerven 
durchsetzt, im Peritoneum viscerale fehlt diese Innervation, trotzdem können 
die Unterleibsorgane Schmerzen auslösen, da sie von sensiblen Sympathicusfasern 
versorgt werden. An den Därmen, welche bei Operationen unempfindlich er- 
scheinen, kann ein Kontraktions- und ein Dehnungsschmerz unterschieden werden. 
Ursprünglich nahm man an, daß der Kontraktionsschmerz durch Zerrung des von 
spinalen sensiblen Fasern durchsetzten Mesenteriums bedingt sei, durch Versuche 
von Meyer und Fröhlich ist aber nachgewiesen, daß dieser Kontraktionsschmerz 
auch ohne Zerrung des Mesenteriums eintreten kann. Ein Beweis dafür, daß der 
peritoneale Schmerz durch spinale, der viszerale hingegen durch sympathische 
Nervenfasern vermittelt wird, ist die Tatsache, daß der peritoneale Schmerz stets 
am Orte der Reizung, der viszerale stets in der Gegend des Ganglion coeliacum 
empfunden wird. Der Dehnungsschmerz der Därme wird durch Zerrungen des 
Mesenteriums ausgelöst, er tritt nicht, wie der viszerale Schmerz in Intervallen 
auf, sondern er ist ständig, und eine gewisse Gewöhnung an ihn wird meistens 
beobachtet. In den Nn. splanchnici verläuft die viszerale Schmerzwelle vom 
Rückenmark zum Ganglion coeliacum, wie das unter anderem auch die para- 
vertebrale Anästhesie (Kappis) beweist. : Herhold (Hannover). 


T. Hishikawa (Wakayama, Japan). Eine einfache Behandlung des Singultus 
durch Auslösung des Nies- oder Brechreflexes. (Schweiz. med. Wochenschrift 
1924. Nr. 15.) 


1. Methode: Auslösung des Niesreflexes durch Reizung der Nasenschleimhaut 
mit einer dünnen Feder oder einem schmalen Papierstreifen. 

2. Methode: Auslösung des Brechreflexes durch digitale oder mit einem Gegen- 
stand ausgeführte Reizung der Rachenschleimhaut. 

Durch beide Verfahren kommt es zu einer Dehnung des Zwerchfells und damit 
zu einer raschen Unterdrückung des Singultus. Borchers (Tübingen). 


Nora Wundt. Über die Möglichkeit der intraintestinalen Entwicklung von Oxyuren 
unter Umgehung der Magenpassage. Chirurg. Poliklinik München, v. Red- 
witz. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 17. S. 546.) 


Auf Grund von Untersuchungen von 50 operativ entfernten Wurmfortsätzen, 
bei denen W. in 24% der Fälle Oxyuren oder deren Eier fand, hält W. die Mög- 
lichkeit einer intraintestinalen Entwicklung von Oxyuren ohne Magenpassage für 
unwahrscheinlich. Hahn (Tengen). 


Fritz. Zum röntgenologischen Nachweis von Askariden im Magen- Darmtrakt. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXlI. Hft. 5 u. 6.) 


Askariden sind deswegen manchmal besonders günstig aufzunehmen, weil 
sie von dem Kontrastmittel kleine Mengen in ihren eigenen Darm aufnehmen. 
Dabei werden oft aktiv und passiv Ortsveränderungen des Breies während der 
Durchleuchtung bemerkbar. 

Bei einer 28jährigen Pat. wurden zwei solche Askariden festgestellt, die, 
wie der Erfolg der Kur ergab, die Ursache der Beschwerden gewesen waren. 

Gaugele (Zwickau). 
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L. Schönbauer und Hans Schnitzler (Wien). Zur Histologie und Klinik der 


intraperitonealen postoperativen Adhäsionen. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 4. S. 758—763. 1924.) 


In 7 Fällen wurden die intraperitonealen Adhäsionen histologisch untersucht; 
die Untersuchung ergab in 4 Fällen den erwarteten Befund: Mehr oder weniger 
reichlich vaskularisiertes Bindegewebe, in 3 Fällen überraschenderweise glatte 
Muskulatur. In der Literatur konnten derartige Befunde nicht gefunden werden. 
Folgende Entstehungsmöglichkeit hat am meisten Wahrscheinlichkeit für sich: 
Es müßte Muskulatur der Darmwand nach Schädigung der Serosa mit dem parie- 
talen Bauchfell verwachsen und nun die anfangs bestehende breite Adhäsion sich 
durch die Peristaltik des Darmes zu einer strangförmigen Adhäsion umgestalten. 


B. Valentin (Heidelberg). 


Lévy- Weissmann. Les embolies des artères mésentériques. (Gaz. des hôpitaux 
97. Jahrg. Nr. 68. 1924.) 


Die Embolie der Mesenterialarterien kann in jedem Lebensalter erfolgen, das 
männliche Geschlecht scheint vorwiegend befallen zu werden. Als Hauptursache 
kommen Herzstörungen in Betracht, außerdem Gefäßveränderungen, chronische 
Aortitis; Thrombose der Pulmonalvenen, Endokarditis. Physiologisch ist die 
A. mesenterica sup. als Endarterie, die A. mesenterica inf. als anastomotisches Gefäß 
aufzufassen. Die Erscheinungen der Erkrankung lassen drei Phasen erkennen: 
1) schleimig-blutige Durchfälle; 2) Darmverschluß; 3) Bauchfellentzündung. 

Der Beginn ist meist stürmisch, mit starken Schmerzen in der Nabelgegend, 
begleitet von Erbrechen und Durchfällen und Darmblutungen. Dieser Zustand 
hält einige Stunden an; höchstens 24 Stunden, und geht über in die Erscheinungen 
des Darmverschlusses mit den bekannten Symptomen: kotiges Erbrechen, Me- 
teorismus und Unmöglichkeit des Abganges von Stuhl und Gasen. Es läßt sich 
keine Darmbewegung mehr beobachten; die Augen sinken ein; Facies abdominalis 
wird ausgesprochen; der Puls wird rasch und klein. Ohne Eingriff tritt der Tod 
im Verlauf von 3-5 Tagen ein. Ausnahmsweise geht der Zustand noch über 
in eine allgemeine Peritonitis, bedingt durch Gangrän und Perforation der in- 
farzierten Darmschlinge. In ausgesprochenen Fällen ist die Diagnose leicht; oft 
fehlen aber die ausgeprägten Symptome, so die Darmblutungen in der Hälfte der 
Fälle. Zuweilen fehlen die Erscheinungen der ersten Phase vollständig, und es 
machen sich sofort die Erscheinungen des Darmverschlusses bemerkbar. Nach 
Hegar und Gehrhardt soll bei Embolie der A. mesenterica sup. das Blut schwarz 
und teerartig, bei Embolie der A. mesenterica inf. das Blut rot sein; in diesen 
Fällen will Gehrhardt die Rektalschleimhaut im Spekulum bluten gesehen haben. 
Die Erkrankung ist tödlich und führt in 24 Stunden bis 5 Tagen zum Exitus. 
Wenige Fälle von Heilung, über die in der Literatur berichtet wird, sind nicht 
beweiskräftig und können einer strengen Kritik nicht standhalten; ebenso sind 
mehr chronisch verlaufende Fälle nicht genügend geklärt und sichergestellt. Die 
Behandlung kann nur eine chirurgische sein, wenn die Fälle rechtzeitig genug 
in Behandlung kommen und besteht entweder in Vorlagerung der befallenen 
Darmschlinge, Anlegen eines Anus praeter oder Darmresektion mit Enterostomie 
je nach dem Zustand des Pat. Der Operation sind Grenzen gesetzt in der Aus- 
dehnung der Erkrankung; experimentell kann man die Hälfte des Dünndarmes 
resezieren; Chirurgisch sind Resektionen bis zu 5m mit Erfolg vorgenommen 
worden. Die Operationsmortalität beträgt 60--75%. 

Lindenstein (Nürnberg). 
gerts 
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Krabbel. Zur Therapie der postoperativen Darmfunktionsstörungen (Darmlähmung 
und Darmverschluß). (Therapie d. Gegenwart 65. Jahrg. Hft. 2. 1924.) 


Mit dem Unterlassen allzu energischer Abführprozeduren vor Laparatomien 
und der Vermeidung ausgedehnter Tamponade sind ernstere Darmstörungen nach 
solchen Eingriffen seltener geworden. Treten sie dennoch auf, so können wir 
sie mit physikalischen (Heißluftkasten, Darmrohr) und medikamentösen (Peri- 
staltin, Sennatin) Mitteln wirksam beherrschen. Vor allem bewährt haben sich 
zur Anregung der Peristaltik die Hypophysenpräparate (Physormon). Kombina- 
tion mit Opiaten (Holopon) erscheint besonders zweckmäßig. Die Tatsache, daß 
das Versagen der Darmtätigkeit häufig seine Ursache in Herz- und Kreislauf- 
schwäche hat, darf nicht außer acht gelassen werden; prophylaktische Digalen- 
gaben und Traubenzuckerinfusionen sind also auch aus dieser Indikation am 
Platze. — In schweren Fällen, in denen die angedeuteten Mittel und Maßnahmen 
versagen, soll man nicht zögern, den Darm rechtzeitig durch Enterostomie zu 
entlasten; Lokalanästhesie, Eröffnung des Bauches fern vom Laparatomieschnitt, 
wenn möglich in der linken Unterbauchgegend, Einnähen einer geblähten Dünndarm- 
schlinge in ein kleines Peritonealfenster, Eröffnung. Der Erfolg tritt meist sofort 
ein, die Darmentleerung per vias naturales kommt bald in Gang. Die Fistel. 
schließt sich in der Mehrzahl der Fälle spontan. (Selbstbericht.) 


C. I. Allende. Tumor primitivo del gran epiplon. (Bol. y trab. de la soc. de 
cir. de Buenos Aires VII. no. 22. 1923.) 


49jährige Frau mit Luesanamnese. Anämie. Ascites. Tumor des groben 
Netzes, der sich mikroskopisch als Endothelioma mucoides erweist. Im übrigen 
Peritoneum fand sich eine Aussaat von kleineren Knötchen. Diese hält A. nicht 
für metastatisch, weil der Haupttumor keinerlei Anzeichen von Malignität darbot. 
Er möchte lieber eine Degeneration des Peritoneums annehmen. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


R. Reichle. Zur Klinik der stumpfen Bauchverletzungen. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Allerheiligenhospitals Breslau, Prof. Tietze. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 185. 1924.) 


Zusammenstellung der seit 1906 beobachteten Bauchkontusionen. Von 
104 Fällen wurden 33 operiert. 17 Darmzerreißungen, davon 2 nicht operiert und 
gestorben, 15 operiert, 6 geheilt; 6 Mesenterialrupturen, 3 geheilt; 3 intraperi- 
toneale und retroperitoneale Blutungen, 2 geheilt; 5 Blasen- und Nierenrupturen, 
1 geheilt. 

Besprechung der Symptomatologie und Therapie der Organverletzungen durch 
Bauchkontusion, ausführlich auch der Pathogenese der Darmrupturen. Keine 
wesentlich neuen Gesichtspunkte. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


E. Kutscha-Lissberg. Magensenkung und Magenanheftung nach Rovsing. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 1 u. 2. S. 129—136. 1924. April.) 


Die Skandinavierin, meist groß und schlank, weist die charakteristischen. 
Merkmale der Magensenkung weit häufiger auf als ihre Geschlechtsgenossin Nieder- 
österreichs oder Wiens, wo die alte Völkerstraße der Donau durch Zufuhr slawischer, 
madjarischer oder anderer Einschläge einen von dem nordischen stark abwei- 
chenden Typus schuf. Verf. hat im Krankenhaus Neunkirchen fünf schwerste 
Fälle von Magensenkung nach dem Verfahren Rovsing’s mit gutem Erfolg 
operiert. Es geht nicht an, die günstige Wirkung als nur psychisch bedingt zu. 
betrachten. zur Verth (Hamburg). 
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Schranz. Beiträge zur akuten Magendilatation mit tödlichem Ausgang. II. Chirurg. 
Abteilung des Allg. Krankenhauses Eppendorf, Sick. (Münchener med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 10. S. 303.) 


Bei zwei Fällen von akuter Magendilatation, die in einem Fall noch einen 
arterio-mesenterialen Duodenalverschluß hervorgerufen hatte, kommt S. zu den- 
selben Schlüssen wie Könnecke. Die Magenatonie ist sowohl bei einer Dilatation 
als auch bei arterio-mensenterialem Duodenalverschluß das Primäre. Diese geht 
in eine Dilatation über und ruft eine Abknickung des Duodenums an der Stelle 
am leichtesten hervor, wo es am stärksten fixiert ist. Es ist dies die Duodeno- 
Jejunalgrenze. Diese Stelle wird zu einem Hindernis, wenn der ektatische Magen 
den Dünndarm in das kleine Becken drängt und dadurch ein Druck und ein Zug 
an der Mesenterialwurzel mit folgender Abknickung ausgeübt wird. Der atonische 
Magen wird mit diesem Hindernis nicht fertig. Hahn (Tengen). 


A. Schüppel. Zur Kasuistik der Totalexstirpation des Magens wegen hochsitzen- 
den Karzinoms. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft.3 u. 4. 
S. 268—273. 1924. Mai.) 


Erfolgreiche Totalexstirpation des Magens wegen eines überfaustgroßen harten 
Tumors an der kleinen Kurvatur, dicht unter der Cardia. Der Zusammenhang 
wurde entsprechend Billroth II durch Anastomosierung der obersten Jejunum- 
schlinge mit dem Ösophagusstumpf wieder hergestellt. Zu dem guten Ergebnis 
haben beigetragen die Enteroanastomose nach Braun, unterhalb des Mesokolon- 
schlitzes, die den zuführenden Schenkel vor Stauung bewahrte und das Duodenal- 
sekret ungehindert ableitete, und eine Jejunumfistel unterhalb der Braun’schen 
Anastomose, die ungestörte Heilung der Ösophagusanastomose gestattete. 

zur Verth (Hamburg). 


Gregoire. Des complications pulmonaires ä la suite d’operations gastriques. Soc. de 
chir. Séance du 2 juillet 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 62. 
1924.) 


Zur Gefahr der Hypostase kommen die Gefahren der allgemeinen Narkose. 
Zur Vermeidung von Infektion wird täglich zweimalige Magenspūlung empfohlen. 
in den meisten Fällen genügt Lokalanästhesie mit oder ohne Morphium-Skopo- 
lamin. Die lange Rückenlage ist gefährlich; die Patt. sollen deshalb frühzeitig 
aufstehen. Unter diesen Vorsichtsmaßregeln fielen die Lungenkomplikationen 
von 20 auf 11 und schließlich auf 0%. Lindenstein (Nürnberg). 


0. Müller. Über die Entstehung des runden Magengeschwüres. Med. Klinik Tü- 
bingen. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 18. S. 572.) 


Bei den bisher untersuchten Ulcuskranken fand M. in allen Fällen eine flecken- 
förmig und wahllos auftretende Disharmonie des periphersten Gefäßabschnittes 
(Kapillaren, Arteriolen und Venulae), die sich in gleicher Weise sowohl auf den 
anatomischen Aufbau, wie auf die physiologische Funktion (motorische wie sekre- 
torische) erstreckte. 

Diese Disharmonie des Gefäßapparates konnte an diesen oder jenen Stellen 
der äußeren Haut, an der Innenfläche der Unterlippe, wie auch an der der Magen- 
schleimhaut selbst, und zwar besonders im Bereiche von Magenstraße und Pylorus, 
festgestellt werden. 

Mit ihrem Nachweis ist eine Konstitutionelle Möglichkeit für Stenosenbildungen 
in den feinsten, durch Anastomosen nicht mehr vertretbaren Gefäßrissen und 
damit die Gelegenheit zur Selbstverdauung gegeben. 


xX 
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Da diese Möglichkeit bei allen vasomotorischen Lokalisationen am Magen, 
auch solchen, welche nicht zur Ulcusbildung führen, besteht, so bleibt die Frage 
offen, ob zur Geschwürsentstehung ein besonderer Grad oder eine bestimmte Form 
der Vasoneurose notwendig ist, oder ob gewisse exogene Momente hinzutreten 
müssen, welche den äußeren Anlaß zur Auslösung der innerlich gegebenen Ursache 
mit sich bringen. 

In jedem Falle hat sich für M.’s Theorie von der vasomotorischen Entstehung 
des Ulcus ventriculi und duodeni eine beachtenswerte empirische Stütze ergeben. 

Hahn (Tengen). 


Bärsony und Egan. Untersuchungen mit der Gastro-Duodenaldoppelsonde. Zentral- 
röntgeninstitut d. Allg. Krankenhauses in Wien, Holzknecht, und Röntgen- 
laboratorium der Charité- Poliklinik in Pest, Bársony. (Münchener med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 17. S. 549.) 


Nach Einführen ihrer Gastro-Duodenaldoppelsonde ins Duodenum erhielten 
B. und E. eine muskuläre Reizung am Magen, wie man sie sonst bei duodenalen 
und auf den Pylorus übergreifenden Geschwüren zu sehen gewohnt ist. Wurde 
die Sonde nur in den Magen eingeführt, dann war an der Muskelarbeit des Magens 
keine wesentliche Veränderung wahrnehmbar, was vielleicht für die Theorie der 
sogenannten duodenalen Motilität Bedeutung hat. Es erscheint ferner möglich, 
mittels systematischer Duodenalsondierung die Muskeltätigkeit gewisser atonischer 
Magen therapeutisch zu beeinflussen. Hahn (Tengen). 


Kortzeborn. Ein Spulwurm in der freien Bauchhöhle als Todesursache nach einer 
Magenresektion. Chirurg. Klinik Leipzig, Payr. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 15. S. 473.) 


Am 6. Tag nach einer sonst gut verlaufenen Magenresektion kam eine Pat. 
an Peritonitis ad exitum. Bei der Autopsie fand sich in der freien Bauchhöhle 
ein Ascaris, der offenbar nach der Operation an der Nahtstelle ausgewandert war. 

Hahn (Tengen). 


Bärsony undv. Friedrich. Untersuchungen mit der Gastro-Duodenalsonde. Röntgen- 
laboratorium der Charite-Poliklin., Barsony, u.d. Magen-Darmabteilung d. 
Arbeiter-Bezirkskrankenkasse in Pest, v. Friedrich. (Münchener med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 14. S. 430.) 


Bei entsprechender Lagerung teilt die Wirbelsäule in Rückenlage in einer 
Anzahl von Fällen den Magen in zwei isolierte Teile. Der Inhalt dieser zwei Teile 
(Antrum und Fundus) ist mit der Gastro-Duodenalsonde isoliert zu erhalten. Der 
Inhalt des Antrum- und Fundusteils ist meist verschieden. Beim offenen Pylorus 
erfolgt eine beträchtliche Regurgitation von Duodenalinhalt in dem antralen Teil; 
dies wird noch erleichtert durch die Kompression der Pars horizontalis inferior des 
Duodenum durch die Wirbelsäule. Der Säure- und Pepsingehalt ist im Antrumteil 
meist größer wie im Fundusteil; wo in das Antrum Regurgitation erfolgt, dort sind 
die Werte im Antrum niedriger. Hahn (Tengen). 


Drügg. Beitrag zur Frage des sogenannten Kardiospasmus der idiopathischen 
Ösophagusdilatation. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
Bd. XXXII. Hft.1 u. 2.) 


Bei einem 35jährigen Sekretär bestanden Schluckbeschwerden mit nervösen 
Erscheinungen, Gewichtsabnahme, Kräfteverfall und häufiges Erbrechen. Ob- 
jektiv wurde damals (vor 14 Jahren) nichts Besonderes gefunden. Im Jahre 1916 
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war der Pat. bis auf 75 Pfund abgemagert. Röntgendiagnose: Speiseröhren- 
divertikel. Witzel’sche Magenfistel, Gewichtszunahme, Entlassung. 

Im Jahre 1921 neue Röntgenuntersuchung, Pat. nahm Speisen per os und 
durch Magenschlauch auf, keine Schluckbeschwerden mehr, von Zeit zu Zeit 
Auswerfen übelriechender Massen. Es zeigte sich, daß eine eingeführte Magen- 
sonde sich in der Speiseröhre aufrollte, ohne das Zwerchfell zu durchdringen. 

Was den Fall besonders bemerkenswert macht, ist neben der Schwere der 
Veränderungen die Tatsache, daß infolge der langjährigen Beobachtung die ganze 
Entwicklung des gegenwärtigen Zustandes zu verfolgen ist. 


Gaugele (Zwickau). 


Haas. Über die Antiperistaltik des Magens. (Fortschritte a. d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 5 u. 6.) 


Über das Vorkommen und die klinische Verwertbarkeit der Magenantiperi- 
staltik herrscht noch immer kein endgültiges Übereinkommen zwischen den 
Magendiagnostikern. Es wurde von einigen sogar ihr Vorkommen bezweifelt. 
Nach anderen ist die Antiperistaltik des Magens nur sehr selten zu beobachten. 
Verf. beschreibt mehrere Fälle und kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 
1) Die Antiperistaltik ist ein ziemlich häufiges Symptom. 2) Die Antiperistaltik 
konnte nur bei organischen Veränderungen festgestellt werden. 3) Die Anti- 
peristaltik kommt auch ohne Passagestörung vor. 4) Der Sitz der organischen 
Veränderung ist zumeist der Magen, selten der Dünndarm oder Dickdarm bis zur 
Flexura hepatica.. 5) Die Antiperistaltik hat eine sehr wertvolle praktisch-dia- 
gnostische Bedeutung auch ohne andere radiologische Symptome; sie kann auch 
auf das therapeutische Handeln von Einfluß sein. 6) Die Antiperistaltik kann 
gelegentlich als ein radiologisches Frühsymptom von Organveränderungen (z. B. 
Karzinom) gelten. 7) Die genannten Teile des Magen-Darmkanals gehören in das 
Innervationsgebiet des Vagus und Ggl. coeliacum. 8) Die Antiperistaltik kommt 
wahrscheinlich auf reflektorischem Wege zustande. Bei ihrem Auslösen spielt 
außer dem intramuralen System auch der extramurale Teil des vegetativen Systems 
eine Rolle. Gaugele (Zwickau). 


Rothbart. Zur Physik der Magenblase. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXXI. Hft. 5 u. 6.) 


Der Magen enthält normalerweise im »leeren« Zustande Luft. Die morpho- 
logische Eigentümlichkeit des Magens bedingt die Magenblase, welche im physi- 
kalischen Sinne keine »Luftblase« ist, sondern jene Luft, welche den ausgedehnteren 
kardialen Magenteil ausfüllt. 

Daß wir bei der Röntgenuntersuchung des normalen Magens bloß die Magen- 
blase sehen, ist dadurch erklärlich, daß die Luftschicht zwischen den zusammen- 
liegenden Magenwänden — mit Ausnahme des kardialen Teiles — viel dünner 
ist, als daß sie bemerkbare Strahlenabsorptionsdifferenzen erzeugen könnte. 


Gaugele (Zwickau). 
Levy-Dorn. Zum Verhalten des Magens bei hinfälligen Leuten. (Fortschritte a. d. 
Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 4.) 
Bei hinfälligen alten Patt. ist der Magen oft noch 4 Stunden nach der Einnahme 
des Kontrastbreies vollständig gefüllt, man darf deswegen nicht von einer Magen- 


hemmung sprechen. Verf. hat an 15 hinfälligen, klinisch magengesunden Greisen 
zwischen 70-81 Jahren Untersuchungen angestellt; es zeigten sich nicht un- 
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wesentliche Störungen der Magenentleerung. Nach 2 Stunden war meist noch 
die Hälfte des Breies im Magen. Magensenkung sehr häufig (50°5). 
Gaugele (Zwickau). 


Altschul. Die Geschwüre des Magenausganges. (Fortschritte a. d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 5 u. 6.) 


Eine sehr ausführliche Arbeit. Unter Geschwüren des Magenausganges ver- 
steht er die Pylorusgeschwüre und die Duodenalgeschwüre. Dem gegenüber steht 
die Gruppe der den Pylorus nicht erreichenden Geschwüre des Magens oder dem 
Pylorus fernen Geschwüre des Magens. Als charakteristische Röntgensymptome 
nennt Verf. folgende: 1) tiefgreifende segmentierende Peristaltik; 2) sofortiges 
Sichtbarwerden einer Füllung im Duodenum, sei es vorübergehend, sei es als Bul- 
busfüllung; 3) Füllungsrest im Magen nach 3 Stunden, bisweilen auch im Duo- 
denum. 

Dagegen sind die Symptome des Ulcus pylori: 1) tiefgreifende segmentierende 
Peristaltik; 2) Reste im Magen nach 3 Stunden, ebenso noch nach 6 Stunden; 
3) keine Duodenumfüllung während der ganzen Zeit der Untersuchung. 

Die Arbeit beschäftigt sich weiterhin genau mit der Differentialdiagnose der 
Untersuchungstechnik und gibt folgende Zusammenfassung: 

Der große Fortschritt, den die Erschließung der morphologischen Verände- 
rungen am Bulbus duodeni für die Diagnose bei Geschwüren des Magenausganges 
bedeutet, darf nicht dazu führen, daß die indirekten Symptome vollkommen ver- 
nachlässigt werden. 

An seinem Material konnte Verf. feststellen, daß bei alleiniger Berücksichtigung 
der indirekten Symptome die Fehlerprozente nur um ein geringes höher waren, 
als bei der »morphologischen Methode«. 

Hingegen bieten uns die indirekten Symptome die Möglichkeit, die Floridität 
des Prozesses beurteilen und so die Indikation für einen chirurgischen Eingriff 
stellen zu können. Durch die Kombination der beiden Methoden ist eine Herab- 
setzung der Fehlerprozente zu erreichen. Gaugele (Zwickau). 


Charles K. P. Henry. Recurrent gastric perforations. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXII. no. 6. 1924. Juni.) 


Fünfmalige Perforation. Die erste Perforation trat bei dem 36jährigen 
Fensterschmücker in der vorderen Magenwand ein, 2 Zoll vom Pylorus entfernt. 
Vordere Gastroenterostomie unter und distal davon. 6 Monate später Per- 
foration im Jejunum, gegenüber der Gastroenterostomie, darin wurde ein Seiden- 
faden gefunden. 2 Jahre später trat die dritte Perforation ein, wenig distal davon, 
und wieder fast 2 Jahre später die vierte, weitere 4 Monate später die fünfte im 
kallösen Geschwür mitten in der Gastroenterostomielinie. 3 Jahre später war 
der Kranke in gutem Zustand. E. Moser (Zittau). 


J. Wertheimer. Sobre la ulcera del estomago. (Progr. de la clin. XVIII. no. 1. 
año XI. no. 151. 1924.) 


Die bisherigen Erklärungsversuche der Entstehung des Magengeschwürs er- 
wiesen sich als unbefriedigend, und die Versuche, Magengeschwüre experimentell 
zu erzeugen, verliefen ergebnislos, weil das wichtigste Moment außer acht ge- 
lassen wurde: die Einwirkung der aufrechten Körperhaltung. Durch die aufrechte 
Körperhaltung verliert der Magen seine Stütze an der vorderen Bauchwand, er 
hängt jetzt nur noch an seinen Ligamenten, die zugleich Eintrittsstellen für die 
den Magen versorgenden Gefäße bedeuten. Durch den Zug ist der Anlaß zu Gefäß- 
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schädigungen gegeben, die ihrerseits Ursache der Geschwürsbildung werden. Das 
erklärt die Prädilektionsstellen an der kleinen Kurvatur sowie am Pylorus-Duo- 
denum und erklärt ebenso, warum die Geschwüre so schwer zur Ausheilung zu 
bringen sind. Eine Bestätigung seiner Hypothese erblickt W. darin, daß in Knie- 
Elibogenlage bei Magengeschwür sowohl der spontane wie der Druckschmerz sich 
verringert, was er differentialdiagnostisch verwerten zu Können glaubt, indem 
bei Gastralgien der Schmerz gleich bleibt, bei Cholelithiasis nur der spontane 
Schmerz eine Verminderung erfährt. Die »kausale« Therapie hat danach darin zu 
bestehen, daß während der Behandlung des floriden Geschwürs nach den Mahl- 
zeiten Bauchlage eingehalten wird. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Selmi. Su di un poco fondato precoretto di chirurgia gastrica. (Arch. it. di chir. 

vol. IX. fasc. 5. 1924.) | 

Von Chirurgen und Physiologen ist mehrfach behauptet worden, daß der 
Magen, sobald er sich mit Speisen oder Getränken füllt, eine passive Rotation 
mit Nachvorntreten der großen Magenkrümmung ausführt. Eine zu kurze, bei 
der Gastroenterostomie verwandte Darmschlinge sollte diese Rotation hindern 
und Störungen hervorrufen. Verf. legte an Leichen den Magen und die angren- 
zenden Organe frei und beobachtete, wie er sich bei langsamer Füllung verhielt. 
Es trat immer nur ein Tiefertreten, aber niemals eine Rotation ein. Eine auch 
mit kurzer Darmschlinge angelegte Gastroenterostomie kann daher für Störungen 
einer der postoperativen Magenfunktionen nicht verantwortlich gemacht werden. 

Herhold (Hannover). 


Stoccada (Padova). Dilatazione gastrica acuta secondaria a nefropessia. (Arch. 

ital. di chir. vol. IX. fasc. 5. 1924.) 

Nach einer in Äthernarkose bei einem 19jährigen Mädchen wegen Nieren- 
senkung ausgeführten Nierenanheftung ohne Eröffnung des Bauchfells durch 
Lendenschnitt trat am 3. Tage eine akute Magendilatation ein, die durch Magen- 
ausspülungen und Knie-Ellbogenlage beseitigt werden konnte. Die Ursache dieser 
Komplikation sieht Verf. in dem vorliegenden Falle in einem etwas reichlichen 
Verbrauch von Äther für die Narkose. Er glaubt, daß durch den Äther die glatte 
Muskulatur des Magens gelähmt wurde. Die übrigen bisher angegebenen Ursachen 
für die Magendilatation — Gastroptose, endokrinische, toxische Störungen, Luft- 
und Speichelschlucken bei Neuropathikern, Zerrungen der Nn. splanchnici während 
der Operation und schließlich der arterio-mesenteriale Darmverschluß — werden 
kurz besprochen. Herhold (Hannover). 


Wilhelm Dreifuss (Freiburg i. Br.). Über ein neues Operationsverfahren bei 
krankhaft veränderter Magenform (nach E. Rehn). (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 495—514. 1924.) 

Bei Magenektasie hat E. Rehn eine neue Operation angegeben, die bisher 
bei zwei Patt. ausprobiert wurde; sie besteht in der Entfernung mehr oder weniger 
großer Stücke der Serosa-Muscularis und nachfolgender Vereinigung der Wund- 
ränder, wodurch die Mucosa als Falte in das Magenlumen eingestülpt und der 
Magen so verkleinert wird. Da das ganze Netz der die Schleimhaut versorgenden 
Gefäße in der Submucosa liegt und diese unangetastet bleibt, so ist die Ernährung 
der stehenbleibenden Mucosafläche garantiert. Der Magen wird während des 
Eingriffs nicht eröffnet. In fortgeschrittenen Fällen von Ptosis, die mit Ektasie 
verbunden sind, was sehr oft der Fall ist, ist die Lappenexzision sehr gut mit dem 
Verfahren von Perthes und Vogel zu kombinieren. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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Bundschuh (Würzburg). Zur Frage der Resektion beim freiperforierten Magen- 
Zwölifingerdarmgeschwür. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. 
S. 281—296. 1924.) 


B. berichtet über alle Fälle von freiperforiertem Magen-Zwölffingerdarm- 
geschwür, die er seit 1. XI. 1921 operiert hat, im ganzen 14 Fälle. Die Re- 
sektion wurde nur bei jenen Fällen nicht angewandt, die von vornherein für diesen 
Eingriff allzu schwach erschienen. Bei Frühfällen gibt die Resektion sehr gute 
Resultate, ist also der Übernähung mit eventueller Gastroenterostomie, was 
Operationserfolg anbelangt, mindestens gleichwertig. Aber auch Spätfälle geben, 
falls noch einigermaßen ordentliches Allgemeinbefinden vorliegt, gute Resultate, 
von 4 nach 12—40 Stunden starb nur I nach 24 Stunden Resezierter. Die Resek- 
tion hat noch den Vorteil, daß sie den Krankheitsherd beseitigt. Aus all diesen 
Gründen hält B, die Resektion der Übernähung wesentlich überlegen, und bei 
allen Frühfällen, auch bei Spätfällen mit noch einigermaßen gutem Allgemein- 
befinden, als die Methode der Wahl. B. Valentin (Heidelberg). 


P. Tengnier. Une gastrectomie pour cancer remontant ä vingt-quatre ans. (Bull. 
de l’acad. de med. de Paris 1924. Bd. XCII. Hft. 27. S. 831.) 


P. entfernte am 17. VI. 1899 einer Frau den Magen wegen einer massigen, 
zerfallenen Geschwulst, die den Cardiabezirk mit einbegriff. Nach dem makro- 
skopischen Befunde am Präparate war die Diagnose »Krebs« sicher. Mikroskopiert 
wurde nicht. Die schwierige Operation dauerte 213 Stunden. Vom 10. Tage ab 
hatte sich eine kleine Magenfistel gebildet. Nach der 4. Woche war die Heilung 
vollkommen. Die Frau hatte keinerlei Beschwerden mehr und konnte alles essen. 
Sie starb erst im September 1923 im Alter von 76 Jahren an anscheinend bös- 
artiger Magenveränderung, die sich lediglich einige Monate vorher bemerkbar 
gemacht hatte. Georg Schmidt (München). 


Beck. Kasuistischer Beitrag zur Diagnose der Duodenalstenose. (Fortschritte a. d. 
Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft.5 u. 6.) 


Bei einer 46jährigen Frau seit 25 Jahren Darmbeschwerden (krampfartige 
Schmerzen und Blähungen). Vor 5 Jahren angeblich durch Röntgenbild fest- 
gestellte Geschwüre, mit Geschwulst in der rechten Oberbauchgegend, welche 
wieder verschwand. Seit längerer Zeit starke Magenschmerzen, aufstoßende 
Blähung, Durchfälle, Gewichtsabnahme. 

Die Röntgendurchleuchtung ergab folgenden Befund: In beiden Lungen geringe 
Hilusdrüsenzeichnung. Rasche Ösophaguspassage und trichterförmige Entfal- 
tung der Cardia. Von da gelangt der Brei in schmaler Straße entlang der kleinen 
Kurvatur bis in Nabelhöhe und fällt dann in einzelnen Klumpen in den fast im 
kleinen Becken liegenden Fundus. Die große Kurvatur steht gut handbreit unter- 
halb des Nabels. Sehr großer, schlaffer Magen mit oberflächlicher Peristaltik, 
die sich nach dem Pylorus zu vertieft. Gute, aber langsame Pylorusabschnürung. 
Deutliche Füllung eines großen Bulbus duodeni. Etwas oberhalb und lateral des 
Bulbus duodeni ist eine breite Gasblase mit horizontaler unterer Begrenzung 
sichtbar. Nach 4 Stunden war noch ein großer Magenrest, ebenso nach 24 Stunden. 
Die Diagnose wurde auf Duodenalstenose gestellt, wahrscheinlich auf Grund 
einer Darmtuberkulose. Die Operation ergab Narbenbildung nach tuberkulösen 
Geschwüren. Gastroenterostomie. Die Sektion ergab folgenden Befund: Magen 
lang ausgezogen und mit der Pars pylorica rechtwinklig abgeknickt. Der an- 
schließende Teil des Duodenum liegt breit nach vorn und überragt das Querkolon. 
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Vom Querkolon Verwachsungsstränge über das Mesokolon zum Magen und zur 
prall gefüllten Gallenblase. Das Kolon hört dicht unterhalb der rechten Flexur 
blind auf und ist eingestülpt vernäht. Das blinde Ende erscheint blaurot, jedoch 
erscheint die Naht dicht. In das Querkolon eingenäht das untere Ende des Ileum. 
Im Querkolon, 3 Finger breit vom blinden Ende, eine hochgradige narbige Stenose 
ohne charakteristische Geschwürsbildung. Am absteigenden Schenkel des Duo- 
denum, der mit den schwieligen Verdickungen des Kolonperitoneum verwachsen 
ist, findet sich in der Nähe der Papille eine zirkuläre Naht, die sich auf das rück- 
wärtige Peritoneum fortsetzt. Das Duodenum ist allenthalben durchgängig und 
zeigt außer den operativen Schleimhautveränderungen keine Geschwürsbildung 
oder Stenose. Gaugele (Zwickau). 


Eduard Melchior (Breslau). Beiträge zur chirurgischen Duodenalpathologie. V. Zur 
Symptomatologie der tiefen Duodenalstenose. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 4. S. 778—781. 1924.) 


Zu den klassischen Zeichen der tiefen Duodenalenge gehört der habituelle 
Rückfluß von Galle — bzw. von Duodenalinhalt überhaupt — in den Magen. 
M. teilt nun zwei genauer beobachtete Fälle mit, deren Eigentümlichkeit auf dem 
Fehlen der sonst typischen galligen Regurgitation trotz hochgradiger subduode- 
naler Darmenge beruht. So bedeutsam also auch das Symptom des permanenten 
galligen Refluxes für die Erkennung der tiefen Duodenalenge sein mag, so gestattet 
sein Fehlen selbst eine hochgradige Form dieser Passagestörung nicht auszu- 
schließen. B. Valentin (Heidelberg). 


Tedeschi. Ulcera duodenale e tabagismo. Lavaro anno 1924. no.5. (Ref. Mor- 

gagni 1924. Juli 20.) 

Nikotin ruft Hypersekretion und Hyperazidität des Magensaftes hervor, 
bei Tabakkauen ist auch Fehlen der Salzsäure beobachtet. Übermäßiges Rauchen 
verändert aver auch die Magenschleimhaut, entzündliche Prozesse und Atrophie 
wurden beobachtet. Nikotin beeinflußt in ungünstigem Sinne den Vagus und 
Sympathicus, infolgedessen treten Ernährungs- und Zirkulationsstörungen in der 
Magen. und Darmschleimhaut ein, es entsteht ein Locus minoris resistentiae, und 
durch die Einwirkung proteolytischer Fermente kann es nach Ansicht des Verf.s 
zu Magen- und Duodenalgeschwüren kommen. Herhold (Hannover). 


Bickel. Le forme itteriche dell’ ulcera del duodeno. Arch. d. mal. de Papp. 
digestif et de la nutrition tome XIII. no. 9. 1923. November. (Ref. Morgagni 
1924. Juli 6.) 


Zwölffingerdarmgeschwüre können sich unter dem Bilde einer katarrhalischen 
Gelbsucht verbergen. Die Infektion der Gallengänge geht von Duodenalgeschwüren 
direkt aus, oder es gelangen toxische Stoffe von den Geschwüren durch die Vena 
portae zunächst ins Leberparenchym und rufen eine Entzündung des Lebergewebes 
mit nachfolgender Gelbsucht hervor. Herhold (Hannover). 


Robert M. Lewis. Cancer of the ampulla of Vater. (Surgery, gynecol. and 
obstetrics vol. XXXII. no. 6. 1921. Juni.) 


Heilung nach Operation mit Beobachtungsdauer von 8}, Jahren. 

45jährige Witwe, die schon Hysteromyomektomie und Appendektomie durch- 
gemacht hatte, war 2 Jahre lang krank. Bei der Operation wurde im Duodenum 
ein bohnengroßer, harter Tumor gefühlt, der nach Längsinzision des mobilisierten 
Duodenums als Karzinom angesprochen und mittels Umschneidung entfernt 
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wurde; der Choledochus wurde mit Nähten im Duodenum befestigt. Die Duo- 
denalwunde wurde vernäht, die Gallenblase drainiert. — Mikroskopische Unter- 
suchung ergab typisches Adenokarzinom der Vater’schen Ampulle. 

E. Moser (Zittau). 


Pozzi. Tratamiento quirurgico del cancer de la ampolla de Vater. (Bol. y 
trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VII. no. 25. 1923.) ° 
P. berichtet über 3 eigene Fälle von Krebs der Papilla Vateri, von denen 
2 geheilt wurden. Die Operation der Wahl besteht in der transduodenalen 
Papillektomie. P. rät, wie er in 2 Fällen tat, zur Sicherung eine Cholecysto- 
Gastrostomie hinzuzufügen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


W. Florack. Beitrag zum spastischen Ileus. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 

Bd. CLXXXV. Hft. 5 u. 6. S. 289—322. 1924. Mai.) 

Verf. teilt einen von Ritter (Evang. Krankenhaus Düsseldorf) erfolgreich 
operierten Fall von spastischem Ileus bei einem 42jährigen, sehr nervösen Kauf- 
mann mit, bei dem sich ein Hernienrezidiv fand, und schließt eine ausführliche 
Besprechung der Klinik des Krankheitsbildes an. zur Verth (Hamburg). 


Faccini. Dilatazioni ileali multiple paralitiche da mesenterite cicatriziale. (Riforma 

med. 1923. no. 46.) 

Bei der großen Schwierigkeit der Diagnose vernarbender Mesenteritis infolge 
ihrer schwer faßbaren mannigfaltigen Erscheinungen ist eine Beobachtung der 
Klinik in Padua von Wichtigkeit. Es handelte sich um eine 28jährige Frau, bei 
der sich 14 Tage nach ihrer zweiten Entbindung unbestimmte Beschwerden im 
Bauch (Schweregefühl, diffuse Schmerzhaftigkeit) besonders nach den Mahlzeiten 
einstellten. Nach weiteren 14 Tagen traten plötzlich bei Bettruhe Ileuserschei- 
nungen auf, die nach abführenden Salzen verschwanden. Es blieb nur eine diffuse 
Schmerzhaftigkeit des ganzen Bauches zurück, und der früher regelmäßige Stuhl 
wurde derart hartnäckig verstopft, daß die Frau regelmäßig Abführmittel ein- 
nehmen mußte. Nach 2 Monaten wiederholte sich der Anfall mit gleicher Heftig- 
keit und gleichem Verlauf. Auch jetzt auf warme Umschläge und Abführmittel 
Abklingen der bedrohlichen Erscheinungen, aber Verstopfung und Schmerzhaftig- 
keit nahmen von Tag zu Tag derart zu, daß Aufnahme in die Klinik erfolgte. Hier 
ergab die Untersuchung einen leicht meteoristisch aufgetriebenen, sehr druck- 
empfindlichen Bauch. Nach einigen Tagen ließ sich die Schmerzhaftigkeit auf 
zwei Punkte begrenzen, den einen in der Gegend von Gallenblase, Pylorus und 
Duodenum, den anderen ungefähr dem Nabel entsprechend. 

Die Röntgenkontrastuntersuchung ergab einen bis 2 Querfinger unterhalb 
der Darmbeinkämme herabhängenden hakenförmigen Magen mit sehr lebhafter 
Peristaltik, der sich in 5 Stunden völlig entleerte. Der Bulbus duodeni war nach 
der Mitte zu geneigt, veränderte bei Seitenlage seine Stellung nicht, zeigte un- 
regelmäßige Form und einen intensiven rundlichen Schatten auf sämtlichen Auf- 
nahmen. Etwa 4 Stunden nach Einnahme des Kontrastbreies, während wieder 
heftige Schmerzen in der Nabelgegend bestanden, zeigte sich zwischen einer Gruppe 
normal gefüllter Dünndarmschlingen ein wallnußgroßer intensiver Schatten mit 
horizontaler Oberfläche und darüber stehender Gasblase. Überraschend waren 
periodenweise auftretende vertikale Schwankungen der Oberfläche. Ein weiterer 
gleicher, gasüberlagerter Schatten fand sich etwas weiter nach rechts und abwärts 
von dem beschriebenen. Diese auf der Platte deutlich erkennbaren Veränderungen 
(Abb.) ließen sich später nicht mehr sichtbar machen. 

Die Laparatomie ergab einen leicht vergrößerten Magen, dessen Pyloruspartie 
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nach rechts ausgereckt erschien. Eine sternförmige peritoneale Narbe befand 
sich auf Gallenblase und Vorderfläche des Duodenums. Das Lig. gastrocolicum 
war an die Gallenblase herangezogen und zerrte das Duodenum. mit nach rechts 
oben. Die Gallenblase enthielt keine Steine, ihre Wandung war verdickt. Gallen- 
wege und Duodenum waren sonst frei. Nach Hochheben von Colon und Mesocolon 
transversum fand sich die Wurzel des Mesenteriums beträchtlich verdickt durch 
ein umfangreiches Paket rötlicher, homogener, rein hyperplastischer Lymphdrüsen. 
Weiterhin zeigten sich kleine sternförmige weißliche Flecke im Mesenterium, 
zahlreicher an der Wurzel als am Darmansatz gelegen. Jejunum normal. Im 
lleum stieß man auf eine 30—40 cm lange, aufs 2—3fache erweiterte Strecke mit 
flüssig-gashaltigem Inhalt und merklich verdünnter Wandung. Ganz unver- 
mittelt gelangte man dann an leeren, normal weiten Darmteil. Auffallend war 
die Tatsache, daß im Bereich der ektatischen Darmschlingen die beschriebene 
Fleckenbildung im Mesenterium deutlicher und intensiver war. Weiter abwärts 
fand sich noch eine weitere 40—50 cm lange Ileumpartie mit der gleichen Dilatation 
und gleicherweise ausgesprochenen stärkeren Veränderungen im Mesenterium. 
Am Peritoneum, dem Darm und den übrigen Organen der Bauchhöhle konnten 
keine krankhaften Befunde erhoben werden. Die Operation beschränkte sich 
auf Lösung der Verwachsungen zwischen Gallenblase und Duodenum, in der An- 
nahme, daß die Möglichkeit eines spontanen funktionellen Ausgleichs durch das 
periodenweise Auftreten und Abklingen der Beschwerden gegeben sei. 

Es handelte sich also um einen segmentären paralytischen Ileus, dessen Ur- 
sache einzig in den narbigen Veränderungen des Mesenteriums zu entdecken 
gewesen ist. Drügg (Köln). 


Balsamo. Sull’ ulcera digiunale postoperatoria. (Riforma med. 1923. no. 50.) 


36jähriger Mann, vor 4 Jahren wegen eines stenosierenden Pylorusgeschwürs 
gastroenterostomiert. Bis vor 1%, Jahren völlig beschwerdefrei, dann alle 1—2 Mo- 
nate pechschwarzer Stuhl ohne irgendwelche andere Erscheinungen. Vor 4 Mo- 
naten plötzlich abends Bauchbeschwerden. Nach Erbrechen bis zu einem 14 Tage 
später in gleicher Weise einsetzenden und verlaufenden weiteren Anfall völliges 
Wohlbefinden. Solcher Anfälle wurden 4-5 in halbmonatigen Abständen be- 
obachtet. Nach weiteren 2 Monaten völliger Beschwerdefreiheit plötzlich erkrankt 
unter dem Bilde einer Perforationsperitonitis. Bei der Laparatomie reichlich 
eitrig-seröses Exsudat und starke fibrinöse Auflagerungen auf den Darmschlingen. 
Nach Hochheben des Transversums fand sich die zuführende Darmschlinge der 
Anastomose bis über Faustgröße erweitert. Dicht am Anfangsteil der abführenden 
Schlinge, der Anastomose gerade gegenüber, befand sich eine zentimetergroße 
runde Perforation mit kallösem Rande. Naht der Perforation quer zur Längs- 
richtung. Anastomose zwischen der dilatierten zuführende und der abführenden 
Schlinge in 10cm Abstand von der Perforation. Äthereingießung in die Bauch- 
höhle, die im übrigen völlig geschlossen wird. Langsame Genesung. 

Die Entwicklung der postoperativen Jejunalulcera ist nach Verf.s Annahme 
einem ganzen Ursachenkomplex zuzuschreiben, in dem eine chronische duodenale 
Stase zur Toxämie, und diese zur Bildung von Schleimhautulzerationen führen 
können. Unter dem ständigen Reiz der Darmfunktion, die oft auch noch eine 
Steigerung im Sinne der Hyperperistaltik aufweist, können solche Schleimhaut- 
ulcera nicht zur Ausheilung kommen, sondern verwandeln sich allmählich in die 
bekannten kallösen Gebilde. Zur weiteren Klärung dieser Frage hat Verf. Tier- 
versuche in Angriff genommen. Drügg (Köln). 
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Cornelli (Modigliana). Ileo da occlusione per invaginazione tiflo-colica recente e 
appendicite. (Riv. osp. 1924. März 31.) 


'15jähriges Mädchen erkrankt an Ileus. Bei der Operation wird ein in das 
Colon ascendens mit Appendix und lleum invaginiertes Coecum angetroffen. Die 
Desinvagination gelingt, die Appendix ist erheblich chronisch entzündlich ver- 
ändert, das Coecum sehr beweglich. Entfernung der Appendix und Anheftung 
des Coecum mobile an die vorher geritzte Bauchwand. Heilung. Verf. denkt 
sich das Zustandekommen der Invagination folgendermaßen: Entzündung der 
Appendix, die auf das Coecum fortschritt, die Entzündung des Coecums hinderte 
das Fortschreiten der peristaltischen Welle, daher Einstülpung des Coecum mobile 
in das Kolon unter Nachziehen der Appendix und des lleums. 


Herhold (Hannover). 


Walter Sudhoff (Leipzig). Ein sehr großes, fortschreitendes Chylangioma caver- 
nosum cysticum im Dünndarmmesenterium. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 515—534. 1924.) 


Genaue Krankengeschichte und Operationsberichte einer 2ljährigen Pat., 
die seit frühester Jugend einen stark angeschwollenen Leib hatte; bei 3maliger 
Laparatomie in Abständen von mehreren Jahren konnte das Fortschreiten des 
Tumors verfolgt werden. Es handelte sich um einen Tumor aus multiplen Chylus- 
cysten von lymphangiomatösem Bau (Chylangioma cavernosum cysticum). Als 
ätiologisches Moment wird die Lymphstauung im Chylusgefäßsystem des gesamten 
Darmes angesehen, die durch ihren Reiz auf das Chylusgefäßsystem dieses zu einem 
angiomatösen Wachstum angeregt hatte. Als Therapie kommt in Fällen von sehr 
großen multicystischen Tumoren im Mesenterium die Stichelung der Cysten und 
Röntgentiefenbestrahlung in Frage. Nach Ansicht Payr’s wäre bei diesen Fällen 
für die Zukunft noch an folgende Verfahren zu denken: Man könnte eine Dünn- 
darmschlinge ausschalten, darauf viele Cysten gegen die Lichtung des Darmes 
hin eröffnen, das eine Ende der ausgeschalteten Schlinge blind verschließen und am 
anderen Ende eine Enterostomie anlegen. Dann wäre die Selbstreinigung des 
Darmes abzuwarten, und es würde später eine Chylusdarmfistel entstehen. In 
einer zweiten Sitzung würde man den abgelösten Darm in eine hohe Dünndarm- 
schlinge mittels Schrägkanals einpflanzen, und es wäre so eine Darmdrainage 
der Chyluscysten hergestellt worden. Bei Fällen drohender Umklammerung des 
Darmes durch den Tumor, wo eine Resektion des gefährdeten Darmabschnittes 
unmöglich ist, käme noch folgende Palliativoperation in Frage: Nach Eröffnung 
des Darmes durch Enterostomie würde man die Stichelung vieler Cysten vor- 
nehmen, darauf den Darm durch Enterorrhaphie wieder schließen. Es würde dann 
eine innere Selbstdrainage der Cysten als Notbehelf entstehen. Natürlich besteht 
hierbei die Gefahr einer schweren Infektion der Cyste vom Darm aus. 


B. Valentin (Heidelberg). 


Okinczye. Occlusion intestinale. Soc. de chir. Séance du 11 juin 1924. (Ref. 
Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 55. 1924.) 


O. empfiehlt bei Operationen wegen Darmverschluß die Punktion der ge- 
blähten Darmschlinge zur Entleerung von Luft und dünnflüssigem Inhalt. Da- 
durch werden die sonst noch notwendig werdenden operativen Manipulationen 
erheblich erleichtert. Mitteilung einiger entsprechend behandelter Fälle. 


 Lindenstein (Nürnberg). 
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A. Wydler (Bern). Ein Fall von Invaginationsileus des Jejunum in den Magen. 

(Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 15.) 

Bei 56jährigem Mann wurde wegen Ulcus penetrans der kleinen Kurvatur mit 
großer Nische eine Gastroenterostomie retrocolica posterior ausgeführt. 3⁄4 Jahre 
später Einlieferung in moribundem Zustand und Exitus. Sektion ergab Invagi- 
nation der abführenden Jejunumschlinge in den Magen. Das Ulcus war kleiner 
und ganz flach geworden. Borchers (Tübingen). 


André Bergé, Chevrier et Paul Lefèvre. Un cas de mégacolon énorme d’origine 
congénitale. Soc. méd. des hôpitaux. Séance du 27. juin 1924. (Ref. Gaz. 

des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 61. 1924.) 

Demonstration eines enormen Megakolon, das von einem 15jährigen jungen 
Mannestammt und gelegentlich einer Operation wegen unvollständigen chronischen 
Darmverschlusses gewonnen war. 38 Tage war kein Stuhlgang erfolgt, aber 
Abgang von Gasen. Das entfernte Darmstück enthielt fast 14 kg Stuhlmassen 
und hatte eine Verdrängung der Organe der Brusthöhle bedingt. Besonders 
hervorzuheben ist noch eine Erweiterung des rechten Nierenbeckens und Harn- 
leiters, bedingt durch harte Stuhlmassen im kleinen Becken. Die Erkrankung war 
angeboren, es fand sich nämlich in den gestauten Massen Mekonium. Die histo- 
logische Untersuchung ergab die gewöhnliche Hypertrophie der Ringmuskulatur 
und eine beträchtliche Zerstörung der Schleimhaut. 

Lindenstein (Nürnberg). 
Rotky und Hernheiser. Untersuchungen zur physiologischen Dickdarmlage und 
zur Frage der Koloptose. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 

Bd. XXXI. Hft.5 u. 6.) 

Die Frage, was hier noch physiologisch ist, ist nicht immer leicht zu lösen. 
Vielfach findet man Ptosen, welche absolut keine Beschwerden machen. Ent- 
weder man reserviert den Begriff der Senkung für solche Tiefenlagen, die merklich 
unter den bei Darmgesunden beobachteten Minimalwerten liegen. Diesen Weg 
hat Thess Thayseb für die Diagnose des Transversumtiefstandes vorgeschlagen. 
Doch werden die Grenzen des Normalen erst an Hand eines viel größeren Materials 
präzisiert werden können. 

Will man auch die bei darmgesunden normalen Menschen vorkommenden 
tiefen Lagen des Kolons schon als ptotisch ansehen, so wäre es Sache der Über- 
einkunft, von welcher Tieflage ab man als Ptose zu sprechen hätte. Jedenfalls 
müßte eine willkürliche Grenze gezogen werden. Einen praktischen Vorteil 
möchten Verf. aber von einer derartigen Konstruktion des Ptosebegriffes nicht 
erwarten. Es fehlen noch sichere Beweise, welche zur ursächlichen Beziehung 
mehr oder minder unklarer Darmbeschwerden auf »Kolonsenkung« berechtigen, 
sobald wir die gleichen Lageverhältnisse oft völlig beschwerdelos bestehen sehen. 
Es darf nicht dem Kliniker zur Last gelegt werden, wenn er die bequeme röntgeno- 
logische Diagnose und »Erklärung« gern annimmt. Er baut auf die Zuverlässig- 
keit des röntgenologischen Ptosebefundes. Um so mehr wird diese Zurückhaltung 
dem Röntgenologen zur Pflicht, solange er keinen zweifellos abnormen Befunden 
gegenüber steht. Gaugele (Zwickau). 
Regnier. Die Invaginatio ileocoecalis im Röntgenbilde. (Fortschritte a. d. Ge- 

biete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXl. Hft.5 u. 6.) 

Für das Krankheitsbild kommen folgende Symptome in Frage: 

Bei Füllung per os: 1) Stenose oral der Invagination, 2) Fehlen des Coecums, 
eventuell auch Colon ascendens, 3) Bildung eines Schattenbandes im rechten 
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Hypochondrium ohne Zeichnung, ohne Peristaltik und von geringer Schatten- 
dichte, dessen Breite von dem Kontraktionszustand des Darmes abhängt. 

Bei Füllung per rectum: 1) Zweiteilung der Kontrastmittelsäule entsprechend 
der Umschlagstelle des Invaginatum auf das Invaginans. 2) Eigentümliche, um 
die Zirkumferenz des Kolons herumlaufende Streifen als Ausdruck der Zusammen- 
faltung infolge Mesenterialzuges, wobei das Kolon eine glasige Farbe aufweist. 
3) Ein heller, bandartiger Streifen im Kolon, der von ihm wie von einem Mantel 
umgeben ist und dem mangelhaft oder gar nicht gefüllten Invaginatum entspricht. 
4) Unterschied im Kaliber des Invaginatums und des Invaginans, wobei an der 
Übergangsstelle die Kolonzeichnung plötzlich aufhört. 

Gaugele (Zwickau). 


Carl Schroeder (Münster). Über chronisch-entzündliche Veränderungen im Be- 
reiche des Coecums und Colon ascendens. (Archiv für klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 479—489. 1924.) 


Kurze Übersicht über die Literatur und den Krankheitsbegriff der Peri- 
kolitis. In allen Fällen sogenannter chronischer Blinddarmentzündung soll man 
nicht vergessen, das Coecum und Colon ascendens nachzusehen und diese Teile 
eventuell vollkommen aus ihren Adhäsionen zu befreien. 158 so behandelte Fälle. 

B. Valentin (Heidelberg). 


R. A. Rivarola y R. Detchessary. Ano contra natura en la atresia total deb 
colon. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VIII. no. 4. 1924.) 


Eine Ileo-Perineoplastik wird von den Neugeborenen schlecht vertragen. 
Verff. raten daher, bei höher hinaufreichender Atresie davon Abstand zu nehmen, 
der Forderung des Augenblickes durch Anlegung eines Anus praeter zu genügen 
und die Plastik auf eine spätere Zeit, das 2. Lebensjahr, zu verschieben. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Amenta (Palermo). Contributo alla cura chirurgica dell’ appendicite. (Giorn. d. 
med. milit. anno LXXII. fasc. 5. 1924. Mai 1.) 


Verf. teilt die Wurmfortsatzentzūndungen in drei Gruppen ein. Gruppe I. 
Appendicitis catarrhalis simplex, Fieber, Erbrechen, Schmerzen. Dauer des 
Anfalls 1 Woche. In Intervallen von 15 Tagen bis mehreren Monaten Rückfälle. 
II. Gruppe. Appendicitische und periappendicitische Abszesse. Der Anfall setzt 
hier mit viel schwereren Krankheitszeichen ein. Beide Gruppen sollen operiert 
werden, die erste im Intervall. Gruppe III. Chronische Appendicitis tuberkulöser 
Art. Da sich bei dieser Form zahlreiche Verwachsungen zwischen Appendix, 
Coecum und den Därmen bilden, ist hier nur die einfache Leibeseröffnung und 
Entleerung des Exsudates angezeigt. Herhold (Hannover). 


Palieri (Suasa). Un raro caso di cisti appendicolare posttifica. (Riv. osp. 1924. 
März 31.) 


Bei einem 15jährigen Mädchen wird nach überstandenem Typhus ein intra- 
peritonealer Abszeß in der rechten unteren Bauchhöhlenhälfte festgestellt. Heilung 
durch Baucheröffnung. Einige Monate später traten Anzeichen von Appendicitis 
auf. Bei der Operation wird eine mit sero-fibrinösem Inhalt gefüllte, birnengroße 
Cyste angetroffen und exstirpiert. Die nähere Untersuchung ergab, daß es sich 
um eine cystisch entartete Appendix handelte. Nach Ansicht des Verf.s waren 
sowohl der Bauchhöhlenabszeß wie die appendicitische Cyste Folgen der Infektion 
durch den Typhusbazillus. Herhold (Hannover). 
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Salindez y Bianchi. A propósito de una monstrosidad apendicular. (Bol. y trab.. 
de la soc. de cir. de Buenos Aires VIII. no. 9. 1924.) 


Einer 60jährigen Frau, die wiederholt an Anfällen von Appendicitis gelitten 
hatte, wurde in einem Anfall der Wurmfortsatz entfernt. Er wies keinerlei An- 
zeichen von Entzündung auf, zeigte aber den auffallenden Befund, daß er von 
kleinen Auswüchsen bedeckt war, die sich bei genauerer Untersuchung als Aus- 
stülpungen erwiesen. Es handelte sich aber nicht um Divertikel, sondern um 
kleine Organe, die durchaus, auch bei histologischer Untersuchung, das Bild einer 
normalen Appendix boten. Verff. haben in der Literatur keinen ähnlichen Befund 
auffinden können. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Dentici. Sulla cosidetta rigenerazione dell?’ appendice e sui processi di ripara- 
zione del cieco. Ann. it. di chir. 1922. fasc. 8 u. 9. (Ref. Riv. osp. 1924. 
April 30.) 

Experimentelle Versuche an Kaninchen überzeugten den Verf., daß die einmal 
exstirpierte Appendix nicht, wie von Portier behauptet worden ist, vom Coecum 
aus neugebildet wird. Die Appendix ist eine aktiv funktionierende Drüse von 
Iympho-epithelialer Zusammensetzung. Herhold (Hannover). 


H. Steindl. Zur Exstirpation pelviner Dickdarmtumoren. (Beiträge zur sakralen 
Verlagerungsmethode.) (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 3 
u. 4. S. 186—210. 1924. Mai.) 


Die Wiener Klinik Hochenegg bevorzugt bei der Entfernung pelviner Dick- 
darmtumoren den sakralen Weg in einzeitigem Verfahren. Indes wurde das 
von Küttner zum Verfahren der Wahl erhobene zweizeitige Vorgehen mit sa- 
kraler Vorlagerung in 20 Fällen infolge einer während der Operation durch die 
vorgefundenen Verhältnisse erzwungenen Indikation, also stets nur von Fall zu. 
Fall mit zufriedenstellendem Erfolg (4 Todesfälle) angewandt. Die Indikation 
lag meist in der Rücksicht auf einen zu befürchtenden Kollaps debiler Kranker 
oder in der Wahrscheinlichkeit des Eintritts einer Gangrän von seiten des zentralen 
Darmstückes (räumliche Beengung während der Mobilisierung, Kürze und narbige 
Schrumpfung des Mesosigmas, starke Spannung des zentralen Resektionsgebietes, 
abnorm starke Kotstauung bei hochgradigen Stenosen). Bei ausgedehnter, hoch 
hinaufreichender Gangrän versagt auch die Schutztechnik der sakralen Ver- 
lagerungsmethode. Die Abtragung ist möglichst früh (48—70 Stunden nach 
dem ersten Eingriff) durchzuführen. zur Verth (Hamburg). 


Crescenzi. Contributo allo studio dei sarcomi non pigmentati dei retto. (Riforma 
med. 1924. no. 2.) 


Wegen der großen Seltenheit unpigmentierter Rektumsarkome — in der 
Literatur etwa 30 Fälle — bringt Verf. eine eigene Beobachtung bei einem 56jährigen 
f Arbeiter. Dicht oberhalb des Sphinkters an der Ampullenvorderwand walnuß- 
große, glatte Geschwulst, mit normaler, verschieblicher Schleimhaut überzogen. 
Sie sitzt breitbasig dem leicht vergrößerten medianen Prostatabezirk auf, an den 
sie fixiert ist. Rekto- und Cystoskopie, sowie Urin normal. Operative Freilegung 
von bogenförmigem Dammschnitt aus. Die Geschwulst läßt sich leicht aus der 
Prostatakapsel ausschälen, hängt aber an einer Stelle inniger mit dem Darm zu- 
sammen, so daß sie hier nur unter Mitnahme des betreffenden Darmwandbezirks 
in genügender Ausdehnung zu entfernen ist. Glatter Verlauf. Mikroskopisch: 
Typisches Spindelzellensarkom. Spärliche Kernteilungen und Gefäße. Nur an 
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der Stelle inniger Anheftung an die Schleimhaut zeigt sich infiltrativer Charakter. 
Hier werden die Fasern der Muscularis auf die Seite gedrängt, sind aber noch 
zwischen den Tumorzellen erkennbar, die sich bis zur Submucosa hin vorschieben. 
Nirgendwo findet sich Pigment. Drügg (Köln). 


K. Winkler (Breslau). Untersuchungen über das Wachstum und die Verbreitung 
des Mastdarmkrebses. (Bruns’ Beitr. zur klin. Chirurgie Bd. CXXXlI. Hft. 1. 
S. 112. 1924.) 


Untersuchungen von Operations- und Obduktionspräparaten haben folgendes 
ergeben: Die Größe des Primärtumors auf der Innenfläche des Darmrohres steht 
in keinem Verhältnis zu seiner Ausdehnung im basalen Teile (Submucosa, Mus- 
kulatur und periproktitisches Gewebe). Gerade relativ kleine, gut abgegrenzte, 
isolierte Geschwülste zeigen bisweilen auf größere Strecken hin die tieferen Schichten 
der Wandung von den Krebszellen in weitem Umfang infiltriert und damit eine 
sehr günstige Gelegenheit zu ausgiebiger Propagation des Karzinoms durch direktes 
Fortwachsen unterhalb der gesunden Oberfläche oder in der scheinbar intakten 
Wandung, wie auch unter Benutzung der Blut- und Lymphbahnen. Infolge davon 
oft frühzeitig lokale, regionäre oder Fernmetastasen. Scheinbar multiple Tumoren 
erweisen sich oft als Fortsätze eines einzigen, in den tiefen Schichten weit ver- 
breiteten und in das Lumen durchgebrochenen Karzinoms. 

Noch mehr verbreitet sich das Rektumkarzinom durch die Lymphbahnen 
nach den Lymphknoten und dem Saugadersystem zu. Seltener ist Aussaat in 
die Haut der Analgegend oder in die inguinalen Lymphknoten. Auch eine große 
Neigung zum Einbruch in die Venen läßt sich feststellen, wodurch sich das Auf- 
treten von Frühmetastasen erklärt. Allerdings gibt es auch Fälle, bei denen Meta- 
stasenbildung völlig ausbleibt. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


K. Vogeler. Spontanheilung eines hochsitzenden Fibrolipoms des Mastdarms durch 
Stieldrehung. Chirurg. Klinik Berlin, Bier. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 5. S. 136.) 


Bei einer 67jährigen Frau fand sich bei der Rektoskopie in einer Höhe von 
19 cm ein faustgroßes Fibrolipom, das nach Stieldrehung spontan abging. 
Hahn (Tengen). 


Savariaud. Fibromyome de l’espace recto-vaginal.e. Soc. de chir. Séance du 
4. juin 1924. (Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 51. 1924.) 


Eine 54jährige Frau klagte über starke Blutungen und Harnverhaltung. 

Bei der Untersuchung fand sich ein subseröses Myom mit Kompression des Ureters, 

das sich nach der Scheide zu entwickelte. Erst bei der Operation fand sich, daß 

der Tumor unabhängig vom Uterus war, sondern zwischen Rektum und Scheide 

seinen Ursprung hatte, mit starken Verwachsungen nach beiden Seiten. Die 
Operation wurde deshalb abgebrochen. Diese Geschwülste sind sehr selten. 
Lindenstein (Nürnberg). 


Prunaj. La cura delle emorroidi con le correnti ad alta frequenza. Giorn. ital. 
d. mal. ven. e d. pelle 1924. Juni. (Ref. Morgagni 1924. Juli.) 


Trotz der großen Stärke hochgespannter Ströme werden motorische und 
sensible Nerven nicht gereizt, so daß weder Muskelkontraktionen noch Schmerzen 
eintreten. Die glatte Muskulatur der Blutgefäße erschlafft zunächst, daher Er- 
weiterung und Hyperämie, auf die Erweiterung folgt eine sekundäre Zusammen- 
ziehung und Anämie. Auf dieser Wirkung beruht die erfolgreiche Behandlung 
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der Hämorrhoiden mit hochgespannten elektrischen Strömen. Das Einführen 
und Halten der Elektrode im After ist schmerzlos, da durch die Ströme die sen- 
siblen Fasern zunächst gelähmt werden, es tritt dann eine Kongestion der Knoten 
mit nachfolgender Anämie und Abschwellung ein. Die Behandlungsdauer jeder 
Sitzung darf 10—15 Minuten nicht übersteigen, die Sitzungen werden 3mal wöchent- 
lich ein um den anderen Tag ausgeführt. Verf. hat mit dem Verfahren erhebliche 
Besserungen namentlich in Fällen erzielt, in welchen die blutige Entfernung der 
Knoten nicht angewandt werden konnte. Auch das Allgemeinbefinden wurde 
durch die Ströme gebessert. Herhold (Hannover). 


Jerome Lynch (New York). A new operation for prolapse ofthe rectum. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 24. S. 1929. 1924.) 


In der Annahme, daß eine lange Sigmaschlinge die Vorbedingung zur Ent- 
stehung eines Rektumprolapses ist, schlägt der Verf. als Methode der Wahl vor, 
zunächst die Resektion des Colon sigmoideum auszuführen, danach wird eine 
Längsinzision von der Vagina aus durch die hintere Scheidenwand gemacht, das 
Rektum nach Freilegung seiner Vorderwand durch quere Raffnähte an den seit- 
lichen Ligamenten fixiert und diese durch Raffung gekürzt. Dadurch wird die 
Retention des Rektum in seiner natürlichen Lage erreicht. Bei zwei Frauen führte 
das angegebene Operationsverfahren zu befriedigendem Ergebnis mit Wieder- 
herstellung der Continentia alvi. Wildegans (Berlin). 


Wolf (Niagara Falls). A case of congenital bilateral ventral hernia. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 25. S. 2030. 1924.) 


Bei einem Knaben von 134 Jahren fand sich bei Vorhandensein des M. rectus 
abdominis und M. latissimus dorsi Aplasie der M. obliq. int. und extern. sowie 
des M. transversus abdominis. Im Liegen zeigte sich eine starke Abplattung des 
Bauches, im Sitzen und Stehen eine kuglige Vorwölbung der Flanken. Da die 
laterale Bauchwand nur aus Haut mit subkutanem Fett und Peritoneum besteht, 
konnte man die Bauchorgane deutlich palpieren. Irgendwelche Beschwerden 
bestanden nicht. Wildegans (Berlin). 


Esau. Baucheinklemmung durch Vegetabilien (Mohnsamen). (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft.5 u. 6. S. 419-421. 1924. Mai.) 


Bei einem 4ljährigen Mann führen 5 EBlöffel gut gekauten, ohne andere 
Speisen zugeführten Mohnsamens zur Einklemmung eines seit 14, Jahren bestehenden 
freien Leistenbruchs. zur Verth (Hamburg). 


E. Fincke. Zur Frage der Austrittspforte der Hernia pectinea. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft.5 u. 6. S. 323—338. 1924. Mai.) 


Verf. beschreibt zwei Fälle von Hernia pectinea aus der II. Chirurg. Abteilung 
des Städtischen Krankenhauses Charlottenburg-Westend; bei dem ersten Fall, 
einer mit Erfolg operierten 45jährigen Witwe, war in der Fascienansatzlücke, 
nicht wie gewöhnlich im Schenkelkanal, eine Einklemmung zustande gekommen; 
der zweite, gelegentlich der anatomischen Studien im Pathologischen Institut 
entdeckte Fall zeigte eine Kombination von Hernia femoralis und Hernia pectinea. 
Der scharf vorspringende Rand der Fascia pectinea bildete einen kräftigen Sporn 
zwischen beiden. — Der Durchtritt bei der H. pectinea erfolgte zwischen dem 
Lig. Cooperi und der Ansatzlinie der Fascia pectinea, die im medialen Teil gleich- 
zeitig dem Lig. lacunare Gimberati zum Ansatz dient. Die Möglichkeit für den 
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Durchtritt ist im ganzen Verlauf des Ansatzes vom Tuberculum pubicum bis zum 
Lig. ileopectineum gegeben. Die überwiegende Zahl tritt durch den inneren 
Schenkelring. Die Durchtrittsstelle kann vorgebildet sein. Lücken im Lig. 
Gimbernati, die unter die Fascia pectinea führen, brauchen nicht vorhanden zu 
sein. zur Verth (Hamburg). 


Oskar Schumacher (Wien). Zur Entstehung der traumatischen Zwerchfells- 
hernie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 4. S. 782—792. 1924.) 


Als Einteilungsprinzip für die anatomische Art der Darstellung wählt S. die 
Rechts- oder Linkslage vom Perikardialsack, da Hernien der Mittelregion des 
Diaphragmas nicht in Betracht kommen. Die rechtseitigen Zwerchfelldefekte, 
an Zahl weitaus den linkseitigen nachstehend, sind in ihren topographischen Be- 
ziehungen dadurch charakterisiert, daß ihnen unbedingt die obere Leberfläche 
anliegen muß. Die kongenitalen rechtseitigen Zwerchfellhernien sitzen meist 
an der Stelle des früheren Foramen pleuro-peritoneale, knapp neben der Wirbel- 
säule oder im vorderen Zwerchfellabschnitt, nahe der Kuppel. Die topographischen 
Verhältnisse der linken Zwerchfellhälfte bieten viel kompliziertere Beziehungen 
der Abdominaleingeweide, die außerdem ihre Lage zueinander als auch gegen das 
Zwerchfell je nach ihrem momentanen Füllungszustand ändern, was die Mannig- 
Taltigkeit der linkseitigen traumatischen Zwerchfellhernien erklärt. Im Vergleiche 
zu den Füllungsvarianten sind die respiratorischen Verschiebungen und die Ände- 
rungen des Situs durch wechselnde Körperhaltung so gering, daß sie außer acht 
gelassen werden können. Vier Beispiele von verschiedenen Formen aus dem 
Material der Eiselsberg’schen Klinik. B. Valentin (Heidelberg). 


Lussana (Venezia). Contributo alla casistica e alla patogenesi del? ernia 
strozzata a W con strozzamento retrogrado dell’ intestino. (Arch. ital. di 
chir. vol. IX. fasc. 5. 1924.) 


Unter eingeklemmter Hernie a. W. wird ein Darmbruch verstanden, bei 
welchem zwischen zwei im Bruchsack gelegenen Darmschlingen eine dritte ein- 
geschoben ist, deren Hauptteil im Bauche liegt. Die Darmschlingen im Bruchsack 
bieten gewöhnlich keine Einklemmungserscheinungen, während die im Bauche 
liegende Darmschlinge retrograd eingeklemmt und gangränös ist. Primär kommt 
ein derartiger Bruch vor, wenn die zwischenliegende Darmschlinge im Bauche 
fixiert ist oder ein zu kurzes Gekröse hat, oder wenn ein im Bruchsack gelegenes 
Septum oder sonstiges Hindernis das Hinabsteigen stört. Sekundär entsteht 
die Hernie, wenn beim Reponieren die Schlinge allein in die Bauchhöhle geschoben, 
oder wenn sie beim Vorhandensein zweier Öffnungen sich wieder in die Bauch- 
höhle zurückzieht. Die retrograde Einklemmung der in der Bauchhöhle liegenden 
Schlinge kommt durch Einklemmung ihres Mesenteriums im Bruchringe oder 
Thrombosen der Arterien, oder durch starke Ausdehnung infolge Gasansammlung, 
oder durch Volvulus zustande. Meistens tritt die retrograde Gangrän durch 
Behinderung des arteriellen Zuflusses dadurch ein, daß das in Falten zusammen- 
gelegte Mesenterium durch das Tiefersteigen der beiden anderen Darmschlingen 
im Bruchringe abgeschnürt wird. Verf. beschreibt einen von ihm operierten 
Fall, die im Bauche liegende Mittelschlinge war schwarz gefärbt, erholte sich aber 
nach Anwendung warmer Kompressen, so daß eine Resektion vermieden werden 
konnte, die beiden im Bruchsack gelegenen Darmschlingen hatten ein normales 
Aussehen. Herhold (Hannover). 
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Max Weichert. Zur Operation des Zwerchfellbruches. Aus der Militärabteilung 
des Krüppelheims zum Hl. Geist, Beuthen, S.-R. Seiffert. (Bruns’ Beiträge 
z. klin. Chirurgie Bd. CXXI. Hft. 1. S. 180. 1924.) 


Brust-Bauchgranatsplitterverletzung im Krieg. 3 Jahre später in elendem 
Zustande aufgenommen. Untersuchung ergibt eine Zwerchfellhernie mit Durch- 
tritt des Magens in die Brusthöhle. Operation mit Eröffnung der Brust- und 
Bauchhöhle. Lösung des ganz in die Brusthöhle verlagerten Magens und des 
Netzes aus den Verwachsungen, Reposition, zweischichtige Zwerchfellnaht, Tam- 
ponade der Gegend der Zwerchfellnaht von der Bauchhöhle aus. Nach Aufwachen 
aus der Narkose sofort sehr viel Flüssigkeit und breiige Nahrung, um durch die 
Füllung den Magen mechanisch nach abwärts zu ziehen und durch das allmähliche 
Eintreten von Verwachsungen in dieser Stellung zu halten. Verf. schreibt die 
rasche Heilung besonders der Tamponade und der Form der Nachbehandlung zu. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


M. Budde. Über idiopathische Gallengangserweiterungen. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft.5 u. 6. S. 339—355. 1924. Mai.) 


Die 1920 vom Verf. ausgesprochene Theorie, daß versprengte Pankreaskeime 
den idiopathischen Gallengangserweiterungen (Divertikeln) zugrunde liegen, wird 
ausdrücklich widerrufen. Auf Grund weiterer Untersuchungen sieht Verf. nun- 
mehr die Ursache für die abnorme, zur Cystenbildung führende Epithelwucherung 
des Choledochus in einer zu weit gehenden Rückbildung der ursprünglich dem 
Gallengang zugehörigen und in Gallengangsdrüsen umgewandelten Leberzell- 
stränge. zur Verth (Hamburg). 


Vietor Pauchet. Les chol&cystectomies difficiles. Indications de la chol&cyst- 
ectomie partielle. (Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 65. 1924.) 


Für die Entfernung der Gallenblase stehen zwei Wege zur Verfügung, ent- 
weder vom Blasengrund zum Blasenhals oder umgekehrt, indem man zuerst den 
Blasenhals freilegt und versorgt und sich von da aus gegen den Blasengrund vor- 
arbeitet. Strenge Anzeigen für den einen oder anderen Weg bestehen nicht, sondern 
es ist in das Belieben des Chirurgen gestellt, welchen Weg er bevorzugt. Dagegen 
gibt es Fälle, bei denen die radikale Entfernung der Gallenblase wegen der damit 
verbundenen Gefahr nicht angezeigt ist. Für diese Fälle wird empfohlen, die 
Gallenblase vom Grund bis zum Hals zu eröffnen, die Steine zu entfernen und 
die Gallenblasenwandung teilweise zu entfernen, unter Zurücklassung des mit 
der Leber adhärenten Teiles; Abkratzung der Mucosa und Ätzung mit Jodtinktur. 
Dieser Eingriff wird empfohlen: 

1) bei Ikterischen mit Choledochusstein, die für den radikalen Eingriff zu 
schwach erscheinen, 

2) bei geschrumpfter Gallenblase, 

3) bei Cholecystitis ohne Ikterus, wenn Verwachsungen mit dem Kolon, 
Duodenum und den benachbarten Organen bestehen, 

4) bei eitriger Cholecystitis mit Fieber. Lindenstein (Nürnberg). 


E. Macias de Torres. Tratamiento quirúrgico de las cirrosis ascitógenas. (Progr. de 
la clin. XXVII. no. 5. año XII. no. 149. 1924.) 


Lokalanästhesie. Nach Entleerung des Ascites durch linkseitige Punktion 
Laparatomie rechts unterhalb Nabelhöhe. Das Netz wird vorgelagert, die Bauch- 
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wand rekonstruiert, das Netz subkutan ausgebreitet. Hautnaht. Drain durch 
Gegeninzision. Von zwei Fällen war der eine 10 Monate nach der Operation 
ascitesfrei, der andere wurde gebessert. In diesem handelte es sich um ein atro- 
phisches, daher wenig leistungsfähiges Netz. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Zabala y Bengolea. A propósito de las heridas del hepatocoledoco y de la 
manera de evitarlas. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VII. 
no. 27. 1923.) 


Geübte Operateure hatten das Mißgeschick, bei der Cholecystektomie den 
Choledochus zu durchschneiden. Verff. raten in schwierigen Fällen dadurch die 
Gefahr zu vermeiden, daß man die Gallenblase an einer zugänglichen Stelle eröffne 
und bis in den Cysticus hinein aufschneide. Die Gallenblase wird dann soweit 
als möglich exzidiert. Der Rest bleibt ohne Schaden zurück. 


Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Muscatello. La colelitiasi con speciale riguardo alle infezioni della cistifellea e 
alle complicazioni pancreatiche. (Riv. osped. S. 227. 1924. April 15.) 


Die Ergebnisse der Gallensteinchirurgie haben ihren höchsten wünschens- 
werten Stand nicht erreicht, weil die Kranken meistens zu spät dem Operateur 
zugewiesen werden. %, aller Gallensteine entstehen durch Infektion, 1⁄4 infolge 
Stoffwechselstörung. Die Gallenstauung spielt bei der Entstehung der Steine eine 
wichtige Rolle. Das vegetative Nervensystem regelt die Entleerung der Gallen- 
blase, Reizung des Vagus ruft Spasmus, Reizung des Sympathicus Atonie der 
Gallenblasenmuskulatur hervor. Die Gallenblase ist nicht ein einfaches Reservoir 
für die Galle, sie hat Einfluß auf die Konzentration und den geregelten Abfluß. 
Knickungen dieses Organs, Hypertonie und Hypotonie bedingen Gallenstauung. 
Die aufsteigende Infektion der Gallenblase ist selten, da der Inhalt des Zwölffinger- 
darms meistens steril ist, viel häufiger ist die absteigende Infektion von der Leber 
aus durch die Gallengänge oder auf dem Lymphwege. Die Infektion der Leber 
erfolgt vom Darmkanal oder von der Milz aus. Akute oder chronische Entzün- 
dungen der Bauchspeicheldrüse begleiten sehr häufig die Infektionen der Gallen- 
blase, meistens handelt es sich um chronische Entzündungen, welche auf dem 
Iymphatischen Wege durch den Zusammenhang der Leber- und Gallenblasen- 
Iymphdrüsen mit den Lymphdrüsen der Bauchspeicheldrüse und des Zwölf- 
fingerdarms entstehen. Die Entzündung beschränkt sich auf den Kopf der 
Bauchspeicheldrüse, sie kann auch durch Bakterieneinwanderung vom Chole- 
dochus in den Bauchspeicheldrüsengang eintreten. Entzündungen der Bauch- 
speicheldrüse, welche von einer Wurmfortsatzentzündung herrühren, können 
auf retrogradem Lymphwege Entzündungen in den Gallenwegen bedingen. Die 
leichten Fälle der Gallensteinkrankheit mit seltenen Störungen sollen konservativ 
behandelt werden. Die Operation ist angezeigt bei der aseptischen Form, wenn 
wiederholte Anfälle infolge Knickung oder Steinverstopfung des D. cysticus be- 
obachtet werden, bei der akuten und chronischen Gallenblasenentzündung, und 
zwar bei jüngeren Menschen bis zum 45. Lebensjahr möglichst bald, bei älteren 
Leuten erst nach vorhergegangener medikamentöser Behandlung. Ferner ist die 
Operation beim Hydrops der Gallenblase, bei der Verstopfung des Choledochus, 
bei Leberentzündung, Bauchspeicheldrüsenentzündung und bei gleichzeitig mit 
der Gallenblasenentzündung bestehender Appendicitis notwendig. 


Herhold (Hannover). 
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Giuliani (Parma). Anomalia congenita dei dotti biliari e pancreatici con cal- 
colosi. (Arch. ital. di chir. vol. IX. fasc. 5. 1924.) 


Eine 35jährige Frau erkrankt unter Fieber an Gallensteinkoliken; bei der 
Operation findet sich an der Stelle der Gallenblase eine mit Galle und Steinen an- 
gefüllte Geschwulst, deren Ablösung nicht gelingt, daher Einführen eines Drain. 
Tod nach 10 Tagen. Die Obduktion ergab, daß die Gallenblase und der Ductus 
cysticus fehlten. Die Übergangsstelle der Dd. hepatici in den Choledochus war 
bis zur Größe einer Gallenblase erweitert, der Ductus Wirsungianus der Bauch- 
speicheldrüse mündete unterhalb der Erweiterung der Gallengänge in den Chole- 
` dochus, der Ductus Santorini fehlte. Aus dem Falle kann der Schluß gezogen 
werden, daß der Operateur vor jeder Cholecystektomie sich vergewissern soll, 
ob nicht eine Mißbildung vorliegt. Herhold (Hannover). 


Hermann Nossen. Zur Lehre von den Angiomen der Leber. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Allerheiligenhospitals, Prof. Tietze, u. d. Pathol. Institut d. 
Univ. Breslau, Prof. Henke. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. 
Hft. 1. S. 170. 1924.) 


Mitteilung eines Falles von großem kavernösem Hämangiom des linken Leber- 
lappens bei einer Frau, das durch Operation entfernt wurde. Nach 3 Jahren Tod 
infolge von strikturierendem Rektumkarzinom. Bei der Sektion zeigten sich in 
der Leber noch weitere kleinere Angiome. 

Besprechung der Literatur. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


F. Haenisch. Die Röntgenuntersuchung' der Leber, der Gallenblase und der 
Gallensteine. Sonderabdruck a. d. Lehrbuch d. Röntgenkunde von Rieder 
und Rosenthal. 2. Aufl. 60S. M.3.20, Leipzig, Joh. Amb. Barth, 1924. 


Sehr interessante Studie, welche zeigt, daß die Röntgendiagnostik der Gallen- 
steine doch nicht bloße Spielerei ist. Die Schwierigkeiten der Darstellung der 
Gallensteine werden an Hand von zahlreichen experimentellen Untersuchungen 
dargelegt. Der negative Befund sagt nichts. H. hält einen weiteren Ausbau 
sowohl in der Technik wie in der Diagnostik für möglich. 

Jüngling (Tübingen). 


M. de Martel. Stenose pylorique par lithiase biliaire. Soc. de chir. Séance du 
4. juin 1924. (Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 51. 1924.) 


Bei der Operation einer Pylorusstenose fand sich ein großer Tumor an der 
Unterfläche der Leber infolge Verwachsungen der Gallenblase, des Kolon und des 
großen Netzes. Durch die zur Gastroenterostomie notwendige Magenöffnung 
wurde mit dem Finger untersucht und eine Gallenblase mit einem großen Stein 
festgestellt, der die Pylorusstenose veranlaßte. Inzision der Gallenblase durch die 
Magenöffnung, dadurch wird der Stein in den Magen befördert und entfernt. 
Vollendung der Gastroenterostomie. Heilung. Lindenstein (Nürnberg). 


Ch. Buizard. La douleur lombaire droite, symptome de chol&cystite. Soc. des 
chir. de Paris. Séance du 6. juin 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 
Nr. 55. 1924.) 


Der Schmerz sitzt in der Lumbalmuskulatur, die mehr oder weniger kontra- 
hiert ist. Er ist meist lokalisiert und sehr charakteristisch in einem Umkreis von 
3—5 cm. Der obere Schmerzpunkt sitzt in der äußeren Hälfte der Lumbal- 
muskulatur unterhalb der Rippen. Der untere Schmerzpunkt der häufigere, 
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immer in der Mitte der Lumbalmuskulatur, 1—2 Querfinger über der Darmbein- 
schaufel. Bei Druck auf die Gallenblase steigert sich der Lumbalschmerz; 
wenn sich der Schmerz der Gallenblase vermindert, schwindet auch der Schmerz 
in der Lumbalgegend. Lindenstein (Nürnberg). 


Kurt Scheyer. Über sequestrierenden Milzabszeß. Aus der Chirurg. Abteilung 
d. Allerheiligenhospitals Breslau, Prof. Tietze. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 225. 1924.) 


Mitteilung eines Falles von sequestrierendem Milzabszeß bei einem 60jährigen 
Mann. Die Entstehungsursache ist nicht ganz klar. Am wahrscheinlichsten ist, 
daß der Abszeß durch sekundäre Vereiterung nach einer Kontusion der Milz ent- 
standen ist, die er sich etwa 1 Jahr vor der Operation zugezogen hat. 2 Monate 
nach der Operation Exitus. Bei der Sektion findet sich Lungengangrän und von 
der Milzabszeßhöhle aus eine talergroße Perforation nach dem Magen zu. 

Aus der neueren Literatur (seit Küttner’s Arbeit 1907) stellt Verf. 2 weitere 
Fälle von sequestrierendem Milzabszeß traumatischen Ursprungs zusammen, ferner 
15 Fälle nach Infarktbildung bei verschiedenen Krankheiten (septische Erkran- 
kungen, Typhus abd., Recurrens, Malaria, Ruhr, Influenza, Wandermilz). Ver- 
einzelt entstehen solche Abszesse durch Übergreifen einer Infektion von der 
Nachbarschaft aus (2 Fälle). 

Besprechung der Klinik der Milzabszesse. Von den angeführten 18 operierten 
Fällen sind 6 gestorben (33%). P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Fr. O0. Hess (Köln). Milzexstirpation in Blutleere. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 654. 1924.) 


Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von E. Huber (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVIII, S. 417). H. warnt dringend, auf Grund von experimen- 
tellen Untersuchungen und Erfahrungen am Menschen, vor der von Huber emp- 
fohlenen Kombination von Adrenalin mit Chloroform oder Äther. 

B. Valentin (Heidelberg). 


Desider Engel (Kiel). Über Milzexstirpation bei der essentiellen Thrombopenie, 
mit besonderer Berücksichtigung der akuten Fälle. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 653—588. 1924.) 


Es wird ein Fall — 29jähriger Mann — mit den Symptomen einer akuten 
essentiellen Thrombopenie beschrieben, bei dem ausgedehnte Nekroseherde im 
Knochenmark eines Wirbelkörpers gefunden wurden. Diese Nekrosen werden als 
Ursache der Thrombopenie aufgefaßt. Es ist der erste Fall, bei dem ein derartiger 
Befund erhoben werden konnte. Er ist ein Beweis dafür, daß die akuten Fälle 
von hämorrhagischer Purpura mit den chronischen in bezug auf ihre Ätiologie, 
wenigstens zum Teil, nicht identisch sind. Von 4 bisher operativ behandelten 
Fällen von akuter Thrombopenie kamen 3 ad exitum, 1 ist genesen. Die Splen- 
ektomie erscheint daher bei diesen Fällen als praktisch nicht berechtigt und 
theoretisch nicht genügend motiviert. Die Bluttransfusion ist empfehlenswert. 
Demgegenüber zeigt eine Zusammenstellung der chronisch verlaufenden, essen- 
tiellen Thrombopenie und 1 eigener Fall, daß die Operation in schweren Fällen, 
bei denen die interne Therapie versagt, sehr empfehlenswert ist und ausgezeichnete 
Resultate bietet. Die Erfolge sind Dauererfolge. Die operative Mortalität ist 
sehr gering. Es besteht trotz der Blutungsbereitschaft nicht die geringste Ver- 
blutungsgefahr. Von den bisher operierten 20 Fällen starb ein einziger während 
der Operation (Narkosetod), ein anderer erlag einem postoperativen, subphre- 
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nischen Abszeß, einige Wochen nach dem Eingriff. Alle übrigen haben die Opera- 
tion sehr gut überstanden und sind, mit Ausnahme eines einzigen unklaren Falles,, 
dauernd geheilt. B. Valentin (Heidelberg). 


R. Vogel. Erfahrungen über Pancreatitis acuta. (Deutsche Zeitschrift f. Chi- 
rurgie Bd. CLXXXV. Hft. 1 u. 2. S. 71—92. 1924. April.) 


Die meisten der 55 Kranken des Verf.s sind fettleibig. Häufig sind Fehl- 
diagnosen (Ulcus ventr. perforatum, paralytischer Ileus, Peritonitis). Zwischen. 
akuter Pankreatitis und Cholelithiasis besteht ein enger genetischer und diagnosti- 
scher Zusammenhang. Daneben kommen in der Ätiologie Trauma, Sublimat- 
vergiftung, Mumps, Abusus alcoholicus und Schwangerschaft in Betracht. Das. 
lipolytische Ferment verbreitet sich auf dem Blutwege. Die Pankreatitis beginnt 
als ödematöse Schwellung der Drüse und ihrer Umgebung. Die Mortalität steigt 
zunächst mit der bis zur Operation verstrichenen Krankheitsdauer und geht dann 
bei ausgesprochenen Spätfällen stark zurück. Die Gesamtmortalität beträgt 59%. 
In der Operationstechnik wird der Freilegung der Drüse die Eröffnung der Kapsel 
und die Spaltung der Drüse hinzugefügt. Bei starker Gallenstauung kann sich 
die Choledochusdrainage empfehlen. Im Gefolge der akuten Pankreatitis ist be- 
sonders der Diabetes erwähnenswert. zur Verth (Hamburg). 


K. Bringmann. Die Diagnose der akuten Pankreasnekrose, mit besonderer Be-- 
rücksichtigung des Blutbildes. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. CLXXXV. 
Hft. 3 u. 4. S. 211—229. 1924. Mai.) 


Die klinischen Zeichen, die ausführlich geschildert werden, genügen meist 
nicht zur Diagnose der akuten Pankreasnekrose. Von dem Gedanken ausgehend, 
daß die den raschen Verfall bewirkende Toxämie auch hämatologisch erkennbar 
sein muß, hat Verf. an der Leipziger Chirurg. Univ.-Klinik (Payr) das Blut von 
drei näher beschriebenen Fällen fortlaufend histologisch untersucht. Die Leuko- 
cytenzahl ist mittelhoch. Sie kann zu Anfang Werte über 30 000, manchmal auch 
niedrigere oder selbst normale Werte betragen. Auffallend ist die hohe Neutro- 
philenprozentzahl mit der ausgesprochenen oder hypergenerativen Kernverschie- 
bung und die sehr niedrige Lymphocytenzahl. Die toxische Peritonitis bedingt 
schwere toxische Veränderungen der Leukocyten, die durchweg alle Zellen be- 
treffen und trotz der intensiven Schädigung Vakuolisierung im Protoplasma 
vermissen lassen. zur Verth (Hamburg). 

iin ® 
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Schinz. Variationen der Halswirbelsäule und der angrenzenden Gebiete, (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 5 u. 6.) 


Eine sehr interessante Arbeit für den Orthopäden. 

Einige der wichtigsten Variationen der Halswirbelsäule und ihrer nächsten 
Umgebung werden beschricben und ihre Differentialdiagnose gegen eigentlich 
pathologische Vorkommnisse besprochen. 

Die Assimilation des Atlas, die in seltenen Fällen eine progressiv-morpho- 
logische Variation darstellt, haufiger aber das Endstadium einer Erkrankung ist: 
erworbene Assimilation des Atlas, und gelegentlich auch das Resultat einer kon- 
genitalen Mißbildung, dann charakterisiert durch die Trias: basilare Impression, 
cervicale Syringomyelie, Assimilation des Atlas. 
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Manifestation des Occipitalwirbels, die als regressiv-morphologische Variation 
zu deuten ist. 

Offenbleiben des hinteren Bogens des Atlas, eine Hemmungsbildung, die 
differentialdiagnostisch gegen die hintere Bogenfraktur des Atlas in Frage kommt. 

Os odontoidum, ebenfalls eine Hemmungsbildung. 

Halsrippen, die in echte und unechte zu trennen sind, und deren Vorstadium 
der vergrößerte Adlerschnabelfortsatz des VII. Halswirbels ist. Sie sind als re- 
gressive Variationen zu deuten, haben aber gelegentlich auch klinische Bedeutung. 

Rudimentäre Thorakalrippen des I. Brustwirbels im Sinne einer progressiven 
Variation, ohne eigentliche klinische Bedeutung. 

Der Hiatus cervicalis persistens, der als einfache Hemmungsbildung zu deuten 
ist, im Gegensatz zur echten Spina bifida occulta cervicalis, die meist nicht occulta 
ist, sondern äußerlich gut sichtbar und Begleiterscheinung schwerer Gehirn- und 
Rückenmarksbrüche. 

Daß die Resultate zum Teil mit Hilfe der Röntgenstrahlen gewonnen worden 
sind, bestätigt wiederum den großen Wert dieses Hilfsmittels, nicht nur für die 
ärztliche Praxis, sondern auch für die Forschung auf anatomischem Gebiete. 


Gaugele (Zwickau). 


A. Feil, J. Roland et Vanbockstael. Les hommes sans cou, considerations sur la 
reduction numérique et le tassement des vertèbres cervicales. (Rev. d’orthop. 
31. Jahrg. Nr. 4. S. 281—304. 1924. Juli.) 


Das bei uns auch unter dem Namen der Klippel-Feil’schen Anomalie be- 
kannte Krankheitsbild wird an Hand der bisher vorliegenden, noch ziemlich spär- 
lichen Literatur sowie neuer Fälle genauer beschrieben. Anatomisch handelt es 
sich um eine Reduktion und die Verschmelzung der Halswirbel; ferner um eine 
Spina bifida der oberen Halswirbelsäule und schließlich um einen abnormen Hoch- 
stand des ganzen Brustkorbes. Klinisch ist vor allem die Kürze oder das völlige 
Fehlen des Halses bemerkenswert, ferner der tiefe Haaransatz und die Beschrän- 
kung in der freien Beweglichkeit des Kopfes. Differentialdiagnostisch kommt vor 
allem ein Malum suboccipitale oder ein Torticollis in Betracht. Im ganzen exi- 
stieren bisher ungefähr 30 Fälle. B. Valentin (Heidelberg). 


F. Zollinger (Aarau). Beobachtungen bei Lumbalgiepatienten. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 15.) 


Auf Grund eines großen Erfahrungsmaterials wendet sich der Verf. in sehr 
beherzigenswerten Ausführungen gegen die von sehr vielen Ärzten, besonders 
auch in der Unfallbegutachtung, häufig angenommene traumatische Natur der 
Lumbago. Die Bezeichnungen »Muskelzerrung«, »Wirbelsäulendistorsion«, »Bän- 
derriß« usw. bestehen durchaus zu Unrecht, da die das blitzartige Auftreten der 
Schmerzen auslösende Körperbewegung fast immer im Bereich physiologischer 
Betätigung zu liegen pflegt. 

Es wird unter anderem auch auf die Untersuchungen Bircher’ s hingewiesen, 
der in exzidierten Muskelstückchen niemals auch nur die geringste Spur einer 
Blutung feststellen konnte. 

Der Ausdruck »Muskelzerrung« bei Lumbalgie sollte endlich aus den Unfall- 
attesten verschwinden (sehr gut! Ref.). 

Im Gegensatz zu den meisten Autoren behauptet der Verf. bei der Lumbalgie 
objektive Zeichen fast immer nachweisen zu können: Steife Körperhaltung, Be- 
stehenbleiben der Lendenlordose beim Bücken, deutliches Vorquellen eines oder 
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beider langen Rückenstreckmuskeln im Bereiche der Lendenwirbelsäule und 
brettharte Beschaffenheit derselben, Schmerzhaftigkeit des Tiefendrucks, La- 
setgue häufig positiv (Lumbalgie = hohe Ischias?), Sensibilitätsstörungen über 
der schmerzhaften Stelle u.a. Sehr häufig sind anamnestisch oder noch be- 
stehende katarrhalische Erkrankungen der oberen Luftwege und der Mundhöhle 
nachzuweisen. Auch lokale Abkühlungen, Erkältungen können »Hexenschuß« 
auslösen. 

Die von Amerikanern als Ursache der Lumbago angeschuldigten Varietäten 
der Lendenwirbelsäule, besonders des V. Lendenwirbels, fand auch der Verf. in 
der Mehrzahl der Fälle. Er ist aber nicht geneigt, ihnen eine ätiologische Bedeu- 
tung beizumessen. 

Die Lumbago ist nach Ansicht des Verf.s eine Neuralgie im Gebiet der Lumbal- 
und Sakralnerven. Borchers (Tübingen). 


Schranz. Über einen geheilten Fall von Luxationsiraktur des I. und II. Hals- 
wirbels. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hit. 4.) 


48jähriger Mann, der von 8m Höhe heruntergestürzt war. Keine Blutungen 
aus Nase, Mund und Ohren. Starke Kopfschmerzen, Schluckbeschwerden. Die 
Röntgenuntersuchung ergibt einen Luxationsbruch des I. und II. Halswirbels. 
Streckgips, Gipskrawatte. Geheilt. Gaugele (Zwickau). 


Fritzier. Ein Beitrag zur Osteomyelitis acuta der Wirbel ohne Beteiligung des 
Rückenmarks. Chirurg. Abteilung d. Städt. Johanniter-Krankenhauses 
Stendal, Warstat. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 4. S. 107). 


Im Anschluß an cin Panaritium ossale des rechten Zeigefingers entsteht eine 
Osteomyelitis des XII. Brust- und lI. Lendenwirbels. Hahn (Tengen). 


Curt Wittkowsky (Berlin). Tabische Arthropathie der Wirbelsäule. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 4. S. 793. 1924.) 


Bei einem 50jahrigen Arbeiter fand sich außer einer sicheren Tabes als Zufalls- 
befund eine Deformierung des IV. und V. Lendenwirbels mit Deformierung des 
Thorax. Nach Ausschluß der Arthritis deformans, Syringomyelie, Rachitis und 
Tuberkulose wird die Deformität der Tabes zur Last gelegt. Charakteristisch für 
eine tabische Arthropathie ist die Schmerzlosigkeit, das Unbemerktbleiben, die 
Art und Entstehungsart der Deformität. B. Valentin (Heidelberg). 


Oberndörfer. Spondylitis tabica. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXXI. Hft.5 u. 6.) 


Eine 64jährige Pat., seit 20 Jahren krank mit Schmerzen im Leib und Durch- 
fällen, Blasen- und Mastdarmstörungen, außerdem mit schwerer Arthritis defor- 
mans der Knie: Ausgesprochene Tabes. Die Frau wurde immer kleiner, bis sie 
vor 5 Jahren beim Ausleeren eines schweren Wassereimers völlig zusammenbrach. 
Seit der Zeit nur Kriechen auf Händen und Füßen möglich. Das Röntgenbild 
zeigt folgende Erscheinungen: Die Brustwirbelsäule ist ziemlich intakt, hat nur 
weitmaschige Spongiosa, der I. Lendenwirbelkörper ist hochgradig verdünnt, 
halb so dick wie normal; während die obere Platte seines Körpers noch intakt 
ist, ist die untere leicht konvex gebogen, und artikuliert bei freier Gelenkspalt- 
bildung gelenkkopfförmig mit einer breiten Pfanne, die der Il. Lendenwirbel 
bildet. Die Zwischenwirbelscheibe ist hier völlig zugrunde gegangen. Der obere 
Teil des II. Lendenwirbels ist breit auseinandergezogen und zeigt starke Ex- 
ostosenbildungen an den Außenseiten. I. und II. Lendenwirbel sind sklerosiert. 
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Der III. Lendenwirbel ist ebenfalls hochgradig verdünnt, seine Spongiosa stark 
aufgelockert, im Röntgenbild bestehen in ihm größere Spalträume; die Zwischen- 
wirbelscheibe ist verschwunden, an ihrer Stelle finden sich neben vielen Knochen- 
brüchen zwischen den beiden Wirbelkörpern dichtstehende, inselartige Ein- 
lagerungen hyalinen Knorpels. Dieses Bild wiederholt sich bei den anderen 
Lendenwirbeln und ihren Zwischenwirbelscheiben. Die letzten stellen nicht mehr 
kontinuierliche Polster dar, sondern scheinen zersprengt zu sein und in die Masse 
der Lendenwirbelkörper eingedrückt worden zu sein, wobei hyalinknorpliges Ge- 
webe gewuchert ist. Die Brustwirbelsäule mit dem I. Lendenwirbel ist nach hinten 
verschoben und bildet so mit der Lendenwirbelsäule einen stumpfen Winkel. 
Gaugele (Zwickau). 


L. Aubry. Ein Beitrag zur Übungsbehandlung versteilter Skoliosen. (Zeitschrift 
f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. Hit. 1. S. 102—110. 1924. Juni.) 


Das Ziel der Behandlung steifer Skoliosen muß sein die Beseitigung der Schäden 
für den Organismus, also möglichste Verbesserung der Form, möglichste Wieder- 
herstellung des Gleichgewichtszustandes und beste Durchatmung der Lungen. 
Zur Erreichung dieses Zieles sind nach den Erfahrungen der Orthopädischen 
Univ.-Poliklinik München energische, wenn auch kürzere Übungsperioden wirk- 
samer als lang hingezogene seltene Behandlung. Bedingung für die Wirksamkeit 
der Übungsbehandlung sind richtig gewählte Übungen und tägliches Üben. Das 
Ziel wird bei jüngeren leichter erreicht, doch neigen jüngere mehr zur Rückkehr 
in die alte Form nach Aufhören der Behandlung. Bei älteren Skoliosen ist das 
Ziel schwerer zu erreichen, doch wird das Ergebnis nach Aufhören der Behandlung 
zäher festgehalten. Die Grenze zwischen beiden Gruppen stellt die Zeit der so- 
genannten zweiten Streckung (12.—15. Lebensjahr) dar. Die passive Behandlung 
der versteiften Skoliosen kann nur in Zusammenarbeit mit der aktiven Behand- 
lung Nützliches wirken. zur Verth (Hamburg). 


A. Caviglia. Un caso de cordotomia. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos 
Aires VIII. no. 1. 1924. 


Verf. empfiehlt bei sehr schmerzhaften inoperablen Karzinomen die vor 
allem in Amerika und Frankreich geübte Durchschneidung der hinteren Wurzeln. 
Er tat das in einem Falle inoperablen Mastdarmkrebses (doppelseitige Durch- 
schneidung der X. Wurzel) mit dem Erfolge, daß der Kranke freiwillig auf Mor- 
phium verzichtete. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 








Obere Extremität. 


W. Klug. Zur Therapie der progredienten Hidradenitis axillaris. Chirurgische 
Klinik Heidelberg, Enderlen. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 22. 
S. 715.) 


Zur Bekämpfung der progredienten Hidradenitis axillaris hat K. die ver- 
schieden lokalisierten Prozesse dadurch freigelegt, daß er aus der gesamten Haut 
der Axilla einen Brückenlappen schnitt, dadurch wurden diese hartnäckigen 
Eiterungen zum Abklingen gebracht. Zwischen den Hautbrückenlappen und der 
Subkutis kam immer für einige Tage ein Jodoform- oder Yatrengazestreifen, da- 
mit zu frühe Verklebung vermieden wurde. Nach 4—5 Tagen wird der eingelegte 
Streifen entfernt und der Lappen in seine ursprüngliche Stelle zurückverlagert. 
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Der Lappen schrumpft nur wenig, besonders wenn man die Schnittlinien längs, 
d. h. entlang und parallel den Rändern des Pectoralis major und Latissimus dorsi 
legt. Die endgültige Heilung nimmt etwa 3—4 Wochen in Anspruch. 

Hahn (Tengen). 


Felix Franke. Über Periarthritis humeroscapularis. Diakonissenhaus Marienstift, 
Braunschweig. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 2. S. 39.) 


Auf Grund seiner Beobachtungen an 145 Fällen von Periarthritis humero- 
scapularis glaubt F., daß das Leiden nur zum kleinsten Teile durch traumatische 
Einflüsse bedingt ist, daß es vielmehr infektiösen Einflüssen seinen Ursprung ver- 
dankt, zum Teil der Grippe selbst, zum Teil vielleicht auch einem dem Influenza- 
gift verwandten Infektionsstoff. Die Erkrankung betrifft nicht das Schultergelenk 
selber, sondern spielt sich in dem die Gelenkkapsel umgebenden lockeren Binde- 
gewebe ab, wobei auch die dort befindlichen Schleimbeutel, am häufigsten viel- 
leicht die Bursa subcoracoidea, und die Nerven in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Diese erkranken wahrscheinlich zuerst, und von ihnen schreitet die Entzündung 
auf das Bindegewebe fort. Hahn (Tengen). 


Julius Malis (Petersburg). Ein neues Einrenkungsverfahren bei Schulterluxationen. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 648—650. 1924.) 


Verf. nennt sein Verfahren die Elevationsdruckmethode. Mit der rechten 
Hand wird der luxierte Oberarm senkrecht nach oben erhoben, mit der linken 
der Humeruskopf umfaßt. Während die rechte Hand den Humerus kräftig gerade 
nach oben zieht und den luxierten Gelenkkopf beweglich macht, drückt der Daumen 
der linken Hand den beweglich gemachten Humeruskopf in die Gelenkkapsel 
hinein. B. Valentin (Heidelberg). 


Th. Tobler. Zur Mechanik der Schulterluxation, insbesondere der Luxatio humeri 

subcoracoidea. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft.5 u. 6. 

S. 378—384. 1924. Mai.) 

Verf. hatte in der Chirurgischen Universitätsklinik Basel (Hotz) Gelegenheit, 
bei zwei alten Frauen, welche kurz nach der Reposition von Schulterluxationen 
wegen der Folgen anderer schwerer Verletzungen zur Obduktion kamen, die Ver- 
änderungen der verletzten Gelenke zu untersuchen. Es gibt Fälle von präglenoidaler 
traumatischer Luxation, bei welchen der Kopf die Gelenkkapsel nicht verläßt. 
Die Gelenkkapsel wird erweitert durch Aufplatzen an der schwachen Stelle vorn 
und durch Abriß mit den Muskelinsertionen am Collum anatomicum über dem 
Tuberculum majus, so daß eine Verschiebung des Oberarmkopfes aus der Gelenk- 
pfanne innerhalb der gedehnten Gelenkkapsel möglich ist. Die Abrißfraktur des 
Tuberculum majus und die Methoden der Reposition werden nach dieser Dar- 
stellung verständlicher. zur Verth (Hamburg). 


Taubenschlag. Quiste simple del humero. (Bol. y trab de la soc. de cir. de Buenos 
Aires VIII. no. 5. 1924.) 


Yjähriger Junge. Cyste des Oberarmknochens, zwei Finger breit unter der 
oberen Epiphysenlinie. Operative Freilegung, Auskratzung, Füllung mit Mosettig- 
plombe. Nach 2 Jahren Spontanfraktur. Röntgen zeigt, daß die Fraktur an der 
Cyste erfolgt ist und daß die Cyste gegen früher an Ausdehnung gewonnen hat. 
Heilung der Fraktur. Nach weiteren 2 Jahren ist im Röntgenbilde sowohl von der 
Fraktur wie von der Cyste kaum noch etwas zu sehen! 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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Lamy et Roudinesco. Fracture obstetricale de I’humerus. Paralysie radiale par 
englobement dans le cal. Libération. Guérison. Société de pédiatrie. Séance 
du 17. Juni 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 1924. no. 57.) 


Vorstellung eines Säuglings, bei dem sich unter der schwierigen Geburt eine 
Fraktur des rechten Oberarms im mittleren Drittel ereignete. Nach 15 Tagen mach- 
ten sich die Zeichen einer Radialislähmung bemerkbar, bedingt durch eine starke 
Callusbildung, die den Nerven einschließt. Am 36. Tag nach der Geburt Operation. 
Der Nerv ist in einer Ausdehnung von 3 cm in den Callus eingeschlossen, er wird 
daraus befreit und isoliert. Am 5. Tag bereits geringe Beweglichkeit; am 50. Tag 
vollkommene Heilung. Aus der Diskussion erhellt, daß die Nervenstörungen des 
Säuglingsalters eine gute Prognose haben. Lindenstein (Nürnberg). 


H. Storck (Berlin). Brüche des Radiusköpfchens. (Archiv f. orthopädische u. 
Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 1. S. 131—143. 1924.) 


Die Brüche kommen meist durch indirekte Gewalt zustande. Die gewöhnlichen 
Bruchsymptome, Krepitation und Difformität fehlen meist. Wichtig ist der 
Stauchungsschmerz bei Achsendruck auf den Radius, charakteristisch der Ausfall 
der Rotationsbewegungen. Röntgenbilder, eventuell Vergleichsaufnahmen des 
gesunden Ellenbogengelenks sind in jedem Falle nötig. Zeigt das Röntgenbild 
ein abgesprengtes Knochenstück, so ist die Indikation zum operativen Eingriff 
gegeben. Frühzeitiger Beginn mit Bewegungen in der Nachbehandlung. Die 
Prognose ist günstig. Alfred Peiser (Berlin). 


J. Wymer. Zur Behandlung der typischen Radiusfraktur (Schraubenschiene). 
Chirurgische Poliklinik München, v. Redwitz. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 18. S. 577.) 


Bei einer Anzahl der behandelten Radiusfrakturen konnte W. folgendes 
beobachten: Er richtete in Narkose die Bruchstücke ein und überzeugte sich vor 
dem Röntgenschirm vom vollkommenen Ausgleich der Dislokation. Unter Zug 
und Gegenzug erfolgte die Anlegung des fixierenden Verbandes nach einer be- 
währten Methode (Böhler, Hülsmann usw.), wobei besonders dorsale oder 
volare Gipslongetten bevorzugt wurden. Bei einer Nachkontrolle am Röntgen- 
schirm zeigten die Bruchstücke wieder die Neigung zur ursprünglichen Dislokation. 
Dieses Zurückfedern der Bruchstücke sucht W. durch eine neue Schiene zu ver- 
hindern. Diese Schiene besteht aus einer Pistolenschiene aus Holz, in der an der 
radialen Seite ein Schlitz angebracht ist. In diesem läuft eine entsprechend ge- 
bogene Laufschiene aus Metall, die längs dem Schlitz in der Längsachse des Radius 
und durch eine Schraubenvorrichtung senkrecht zum Radius verschoben werden 
kann. Die Laufschiene liegt nur an ihrem hinteren Ende der Holzschiene auf. 

Das Handgelenk befindet sich bei Anwendung der Schiene in Streckstellung. 
Anfang mit Fingerbewegungen am 2. Tag. Ersatz der W.’schen Schiene durch 
eine Gipslongette nach 8 Tagen. Hahn (Tengen). 


Bruno Pfab (Wien). Ein Fall von Fraktur des Os pisiforme. (Archiv f. klin. Chi- 
rurgie Bd. CXXIX. Hft. 4. S. 800—805. 1924.) 


Ein 36jähriger Bauarbeiter stürzte, während er einen schweren Karren schob, 
durch Stolpern auf den Handballen. Er hatte momentan fast keine Schmerzen, 
erst 1, Stunde später begannen an der ulnaren Handfläche Schmerzen aufzutreten, 
die ständig zunahmen. Bei der Untersuchung fand sich Schwellung der Hand 
und Finger und eine geringe radiale Ablenkung der Hand. Das Röntgenbild 
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zeigte in eindeutiger Weise eine Fraktur des Os pisiforme. 3 Monate nach dem 
Unfall wurde wegen andauernder Beschwerden die Exstirpation des Os pisiforme 
vorgenommen, danach voliständige Beschwerdelosigkeit, so daß er seinem Beruf 
als Bauarbeiter wieder nachgehen konnte. Die typische radiale Ablenkung der 
Hand ist durch die Entspannung des Flexor carpi ulnaris wegen teilweisen Ver- 
lustes seines Insertionspunktes zu erklären. B. Valentin (Heidelberg). 


Bosch Arana. Falangisacion del primer metacarpiano. (Bol. y trab. de la soc. 
de cir. de Buenos Aires VII. no. 25. 1923.) 


B. befreite bei Verlust der Daumenphalangen den Metacarpus I, indem er 
nach Bildung eines dorsalen und ventralen Hautlappens den Adduktor und In- 
terosseus exstirpierte und den so entstehenden Defekt am Metacarpus I und II 
durch je einen der Hautlappen decktə. Der neue Daumen wurde noch weiter 
verbessert, indem er mittels einer Lederhülse eine Filzprothese und diese durch 
einen bis zum Handgelenk reichenden Handschuhfingerling eine sichere Be- 
festigung erhielt. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Heinz Beck. Die Behandlung des Panaritiums. (Therapie d. Gegenwart 65. Jahrg. 

1924. Hft. 3.) 

Der bekannte Mitarbeiter Klapp’s gibt in einer sehr lesenswerten Abhand- 
lung vor allem dem Praktiker eine Reihe wichtiger Vorschriften für die Diagnose 
und Therapie des Panaritiums. An der alten Einteilung der verschiedenen Formen 
wird festgehalten. Für die Diagnose wird großer Wert auf die charakteristische 
Haltung der Finger und des Handgelenks, und vor allem auf die exakte Fest- 
legung des Herdes durch Betastung mit dem Sondenknopf gelegt. — Nur das 
Panaritium cutan. kann ohne Assistenz und Anästhesie angegangen werden. Bei 
allen übrigen Formen Lagerung auf den Operationstisch, Anästhesie (Rausch 
bzw. Narkose ist der Oberst’schen Leitungsanästhesie vorzuziehen), genügende 
Assistenz! Der Eingriff besteht in Eröffnung des Herdes und Exstirpation der 
Nekrose. Keine Verwendung von scharfen Haken! Keine Tamponade, sondern 
Einlegen von schmalen, in Rivanollösung getauchten oder mit Vaseline bestriche- 
nen Gazestreifchen! In der Nachbehandlung Bäder und aktive Bewegungsübungen. 
Sehnenscheiden-, vor allem Hohlhandphlegmonen mit Ausbreitung des infektiösen 
Prozesses in die Unterarmmuskulatur gehören in klinische Behandlung. Scharfe 
Ablehnung der feuchten Verbände mit essigsaurer Tonerde, die zu schwersten 
Hautschädigungen führen können. Krabbel (Aachen). 


Fraenkel. Über Spina ventosa. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXXI. Hft.5 u. 6.) 


Verf. hat die Krankheit mehrfach beobachtet und röntgenologisch unter- 
sucht. Nach seiner Erfahrung gibt das Röntgenbild allein Aufschluß über das 
feinere Verhalten der in die Deformierung einbezogenen Knochen, und man kann 
erkennen, wie an einem so versteiften, spindelförmig verdickten Finger die Kno- 
chenbälkchen der einen Phalanx, entsprechend dem Gesetz der funktionellen 
Anpassung, kontinuierlich in die der anderen übergehen. Den größten Wert 
besitzt die Röntgenuntersuchung für die Erkennung der Anfangsstadien. Freilich 
muß betont werden, daß das Röntgenbild erst dann sichtbare Zeichen zu liefern 
vermag, wenn es unter dem Einfluß des tuberkulösen Gewebes zur Einschmelzung 
von Knochengewebe gekommen ist. Aber dann machen sich in der sonst so dichten 
Struktur der Phalangenschon diekleinstenLichtungsbezirke bemerkbar. Diese können 
selbstverständlich ihrem Sitz und ihrer Ausdehnung nach sehr variieren, bald mehr 
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die Gegend der Basis, bald die des Köpfchens betreffen, oder von vornherein 
mehr diffus, bisweilen über die ganze Länge einer Phalanx ausgebreitet sein. So 
kann es kommen, daß unter Umständen überhaupt kein zusammenhängender 
Knochen mehr vorhanden ist, sondern nur los vereinigte, verwaschen begrenzte 
Knochenstücke. Oder man sieht eine weitgehende Zerstörung des Knochens 
und an der entsprechenden Stelle einen ausgedehnten Hohlraum, innerhalb dessen 
jede Spur vom Knochengewebe fehlen kann, während andere Male, bei Abwesen- 
heit jeglicher periostaler Knochenanbildung, doch noch vereinzelte Knochen- 
blättchen sichtbar sind. Oder der verschieden stark aufgetriebene Knochen zeigt 
eine Reihe dicht aufeinander grenzender, kleinerer und größerer rundlicher Hohl- 
räume, wodurch eine ausgesprochen wabige Struktur entsteht. Endlich kann es 
vorkommen, daß sich der Prozeß lediglich an der Corticalis abspielt und zu totaler 
Unterbrechung dieser an einer oder mehreren Stellen führt. 

Mit Jüngling tritt Verf. unbedingt für den tuberkulösen Charakter der 
Erkrankung ein. Gaugele (Zwickau). 
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Reich. Ein Fall von Caries der Symphyse als Osteosarkom diagnostiziert. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 5 u. 6.) 


Bei einer 53jährigen Pat. mit monatelangen Durchfällen und starker Ge- 
wichtsabnahme Tumor in der Symphysengegend. 

Röntgenbefund: Walnußgroßer, unregelmäßig und stellenweise unscharf 
begrenzter Knochendefekt an der Symphyse, von dem hauptsächlich die rechten 
Schambeinäste, weniger die linken, betroffen werden. Von den Knochenrändern, 
besonders an den Enden des Defektes, streben knöcherne Bälkchen, Spieße und 
Zacken gegen das Zentrum des Defektes; sie überbrücken den Defekt vollkommen 
in der Gegend der jetzt zerstörten Tubercula pubis und wölben sich, ein kugeliges 
Maschenwerk bildend, über die Linea innominata ins Becken vor. Dieselben 
wolkigen Schatten überdecken auch die normale Knochenstruktur des linken 
Schambeines. Am rechten oberen Schambeinast findet sich ein erbsengroßer 
kreisrunder Schattenfleck, welcher als Drüsenmetastase eines Osteosarkoms der 
Symphyse gedeutet wird. 

Obduktion: Geheilte Spitzentuberkulose beiderseits, ausgedehnte tuberkulöse 
Geschwüre des Dünn- und Dickdarmes, junge Tuberkulose beider Tuben. Caries 
der Symphyse und der benachbarten Abschnitte beider Schambeine, insbesondere 
des rechten, käsige Tuberkulose der inguinalen Lymphdrüsen. Frische Thrombose 
der rechten Schenkelvene. Hochgradiger allgemeiner Marasmus. Beiderseitiger 
Hydrothorax, Hydroperikard, Hydrops anasarca, konfluierende Lobulärpneumonie 
im linken Oberlappen. Gaugele (Zwickau). 


Benjamin and Lachmann (Baltimore). A case of mycotic aneurysma of the gluteal 
artery. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 23. S. 1861. 1924.) 


Eine 24jährige Frau, die zahlreiche Infektionskrankheiten hinter sich hat, 
bei der der Wurmfortsatz und die Gallenblase entfernt sind und ein Herzfehler 
besteht, kommt mit den Symptomen von Ischias ins Krankenhaus. In der rechten 
Glutäalgegend fand sich eine pulsierende Schwellung. Die Pulsationen erfolgten 
synchron mit dem Herzschlag. Die Punktion ergab Blut, dessen kulturelle Unter- 
suchung Streptococcus viridans. Es bestanden die Symptome der septischen All- 
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gemeininfektion. 2 Monate später erfolgte der Tod. Bei der Sektion fand sich ein 
apfelsinengroßes Aneurysma spurium der Art. glutealis, Myokarditis und Endo- 
arditis verrucosa. Die Entstehung des Aneurysma ist wahrscheinlich so zu den- 
ken, daß ein infizierter Embolus zur Usur der Arterienwand geführt hat. 
Wildegans (Berlin). 
Rrarola. Adenitis iliaca agudas. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires 

VII. no. 8. 1924.) 

Die Differentialdiagnose gegenüber Appendicitis, Koxalgie, akuter Arthritis, 
Seakungsabszeß, Sigmoiditis ist in der Regel leicht zu stellen, wenn die Möglich- 
kiten überhaupt nur in Erwägung gezogen werden. Man achte auf Wunden im 
Bereiche der Malleolen, des Tarsus und der Fußsohle, von wo aus die Drüsen 
Ifzert zu werden pflegen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Fisiich Loeffler (Halle a. S.). Die nicht einrenkbaren angeborenen Hüftluxa- 
tonen und ihre Behandlung mit der „Gabelung des oberen Femurendes” nach 
Lorenz-v. Baeyer. (Archiv f. orthopädische u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. 
Hit. 1. S. 38—51. 1924.) 

Die blutige Reposition läßt Verf. in der Hauptsache nur dann gelten, wenn 
bi Kindern im repositionsfähigen Alter die unblutige Reposition ohne Erfolg 
geblieben ist. Lorenz lehnt das blutige Vorgehen überhaupt ab und hat für die 
verlteten und nicht einrenkbaren Fälle — gleichzeitig mit v. Baeyer — die 

Operation der Gabelung des oberen Femurendes empfohlen. Verf. berichtet über 

te günstigen Erfahrungen, die er mit diesem Eingriff bei 16 teilweise doppelseitig 

Merierten Patt. im Alter von 6—25 Jahren gemacht hat. An dem in maximaler 

Alduktion und leichter Flexion eingestellten Bein wird eine schräge, von unten 

auben nach oben innen gehende, vollständige Osteotomie derart gemacht, daß 

der Meißel genau gegen die Pfannenmitte zielt. Die Osteotomiestelle muß in 

Plannenhöhe liegen. Am besten vorherige Orientierung am Röntgenbild und 

Projektion der Pfannenmitte auf das Femur. Nach erfolgter Osteotomie wird 

das untere Femurende durch Abduktion des Beines nach innen und durch Hyper- 

&tension ventralwärts verschoben und durch kräftiges Hinaufstoßen in die Pfanne 

Eingestellt. Dann Gipsverband in Abduktion von 30-40° und leichter Über- 

streckung für 10—12 Wochen. Röntgenkontrolle. Verf. warnt vor zu starker 

Abduktion und Hyperextension. Die Fußspitze soll nicht gedreht sein. Bei hoch- 

Wradigen Adduktions- und Flexionskontrakturen vorherige, subkutane Tenotomie 

der Adduktoren und Spinamuskeln. Die Operation ergibt bei doppelseitigen 

tionen völlige Beseitigung der Lordose. Für die geringe Verkürzung, die bei 

Anseitigen Fällen entsteht, gewinnt man einen festen Halt, der das Tragen eines 

Stiefels mit Korkeinlage ermöglicht. Alle Operierten konnten ausdauernd schmerz- 

yalehen, Die Beweglichkeit des gegabelten Oberschenkels ist etwas eingeschränkt. 
. hat sogar vollständige Versteifung erlebt, die er aber auf mangelnde Nach- 

er; zurückführt, Doppelseitige Luxationen soll man nicht einzeitig, 
den nacheinander operieren. Verf. sieht in der Gabelungsoperation nicht nur 
einfachste und ungefährlichste, sondern auch die den besten Erfolg verspre- 

€ Operation. Alfred Peiser (Berlin). 


Kreuz (Berlin). Mitteilungen zur kongenitalen Hüftluxation und ihrer 


Behandlung. (Archiv f. orthopädische und Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 1. 
S. 52—59. 1924 ) 


a m a häuf iger werdende frühzeitige Erkennung des Leidens, die zum 
geringen Teil auf den ärztlichen Fürsorgedienst in der großstädtischen 
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Krüppelfürsorge zurückzuführen ist, hat dahin geführt, daß unter dem Material 
der Berliner Orthopädischen Klinik mehr als die Hälfte der Luxationskinder in 
dem für die Behandlung so aussichtsreichen 1.—4. Lebensjahr zur Untersuchung 
kam. Unentbehrlich ist das Röntgenbild, schon um die Subluxation nicht zu über- 
sehen. Jede Subluxation wird wie eine reguläre Luxation behandelt. Die Verband- 
periode dauert im ganzen 6 Monate. Zum Erlernen des Laufens außerhalb des 
Verbandes werden die Kinder in die Klinik aufgenommen, nachdem sie schon 
vorher im Verbande mit Hilfe des Gehbügels gelaufen sind. Unter 221 Fällen 
13mal Einrenkung unmöglich. Unter 208 geglückten Einrenkungen 45 einmalige, 
13 zweimalige Reluxationen. Die blutige Reposition kommt nur bei Jugendlichen 
und bei diesen erst nach wiederholten, vergeblichen unblutigen Repositions- und 
Retentionsversuchen in Frage. Alfred Peiser (Berlin). 


Münch. Ein Fall von Spontanluxation bei beginnender Coxitis tuberculosa. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft. 3 u. 4. S. 274—278. 1924, 
Mai). 

Bei einem 7jährigen Knaben findet sich nach einem Transport von der Chi- 
rurgischen Klinik Breslau zur Krankenanstalt Herrnprotsch wegen eines Knie- 
leidens, bei dem ein Trauma nicht vorkam, eine Luxation des rechten Hüftgelenks. 
Die Spontanluxation war das erste wahrnehmbare, durch die tuberkulöse Hüft- 
gelenkentzündung hervorgerufene Anzeichen. Sie gehört nicht zum Typus des 
Destruktions-, sondern der Distensionsluxationen. zur Verth (Hamburg). 


P. Drevermann. Isolierte Luxatio iliaca des Schenkelkopfes bei traumatischer 
Epiphysenlösung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft. 5 
u. 6. S. 422—426. 1924. Mai.) 


Entstanden bei einem 16jährigen Mädchen in gebückter Stellung durch Fuß- 
tritte von einer Kuh, bei operativer Autopsie nachgewiesen und operativ geheilt. 
zur Verth (Hamburg). 


Jul. Hass. Zur Ätiologie der Osteochondritis coxae juvenilis (Perthes’sche Krank- 
heit). 14S. Wien und Leipzig, Moritz Perles, 1924. 


Die Osteochondritis ist eine isolierte und lokalisierte Form der rachitischen 
Ossifikationsstörung, die vorwiegend während der zweiten Dentitionsperiode — 
vom 7. bis zum 12. Lebensjahr — auftritt und ausschließlich die Epi- und Apo- 
physen an besonders mechanisch beanspruchten Stellen des Skelettsystems be- 
fällt. Die Erkrankung läßt sich stets auf ein Ausbleiben der Verkalkung, also 
auf einen Prozeß zurückführen, der seiner Entwicklung gemäß fließende Über- 
gänge von den rein rachitischen Veränderungen bis zur Arthritis deformans er- 
kennen läßt, wobei die der letzteren nahestehenden Bilder als Endstadium eines 
Heilungs- und Kompensationsvorganges anzusehen sind. Die in Betracht kom- 
menden Krankheitsprozesse sind die Perthes’sche Krankheit, die Schlatter’sche 
Erkrankung der Tuberositas tibiae, die Köhler’sche Erkrankung des Os naviculare, 
die Kienböck’sche Malakie des Os lunatum, die von Fromme beschriebenen 
Veränderungen des zweiten Metatarsalköpfchens, die Ossifikationsstörungen der 
Calcaneusapophyse, ferner auch die Madelung’sche Deformität der distalen Radius- 
epiphyse, dazu vielleicht auch noch die Epicondylitis des Kniegelenks und des 
Ellbogengelenks. Die mannigfachen und oft geringfügigen auslösenden Krank- 
heitsursachen zwingen zu der Vorstellung, daß gewisse Individuen auf die Reize 
verschiedenster Art — äußere mechanische Momente oder Ernährungsstörungen 
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des Knochens — mit rachitischer Wachstumsstörung reagieren. Letzten Endes 
ist die konstitutionelle Disposition verantwortlich zu machen. 
zur Verth (Hamburg). 


Rudolf Bonn (Frankfurt a. M.). Ossale Arthritis deformans nach traumatischer 
Hüftgelenksluxation. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 4. S. 686 
bis 699. 1924.) | 
Nach Axhausen besteht zwischen primärer subchondraler Knochennekrose 

und ossaler Arthritis deformans ein gesetzmäßiger Zusammenhang. Bei einem 

4jährigen Mann bildete sich 2 Jahre nach einer reponierten Hüftgelenksluxation 
eine schwere Arthritis deformans des Gelenkes aus; die Reposition war erst 3 Tage 
nach dem Unfall unter großen Schwierigkeiten geglückt. Die histologische Unter- 
suchung des resezierten Schenkelkopfes ergab eine Totalnekrose infolge Schädigung 
des Kapselüberzuges des Schenkelhalses. Die Knorpelveränderungen werden auf 

Elastizitätsherabsetzung, bedingt durch das Trauma und durch die veränderte 

Festigkeit der nekrotischen knöchernen Unterlage zurückgeführt. Die Rand- 

wulstbildung muß als reparatorischer Vorgang aufgefaßt werden, der vom Mark 

des Schenkelhalses seinen Ausgang genommen hat. 
B. Valentin (Heidelberg). 


Bosch Arana. Trocanteroplastia y artroplast'a de la cadera. (Bol. y trab. de la 
soc. de cir. de Buenos Aires VII. no. 23. 1923.) 
‘30jähriger Mann. Fract. colli fem. Pseudarthrose. Exstirpation des Femur- 

kopfes. Schlottergelenk, welches das Bein gebrauchsunfähig macht. B. führte 

aun folgende Plastik aus: Nach üblicher Freilegung wird der Trochanter major 
mit seinen Muskelansätzen an der Basis abgetrennt. Das Femurende wird der 

Pfanne angepaßt, wobei die Gegend des Trochanteransatzes mit aufgebraucht 

wird und abduziert in die Pfanne gestellt. Für den Trochanter mit seinen Muskel- 

ansätzen wird eine neue Haftstelle geschaffen, indem das Femur distalwärts vom 

Periost entblößt wird. Der Trochanter wird durch einen Nagel hier fixiert. Das 

Resultat war sehr befriedigend: Das Bein artikulierte beweglich und doch fest 

im Hüftgelenk, das Bein konnte ohne Schmerzen belastet werden. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Paul Drevermann (Freiburg). Die Arthroplastik des Hüftgelenks zur Behandlung 
der Frakturen und Pseudarthrosen des Schenkelhalses. (Archiv f. klin. Chirurgie 

Bd. CXXIX. Hft. 4. S. 764. 1924.) 

Seit 1916 wird an der Lexer’schen Klinik bei allen auf konservativem Wege 
nicht zur knöchernen Konsolidation zu bringenden Schenkelhalsfrakturen die 
Arthroplastik des Hüftgelenks geübt. Der Kopf wird dabei immer reseziert. Bei 
der Fraktur dicht unterhalb des Kopfes ist die Behandlung des Schenkelhalsrestes 
von grundlegender Bedeutung. Der abgerundete neue Gelenkkopf wird mit einem 
F ettgewebslappen umhüllt und in die Pfanne eingestellt. Dort, wo die Pfanne 
nicht tief genug oder sonst die Gefahr eines Abgleitens des neuen Kopfes über den 
oberen hinteren Pfannenrand zu bestehen scheint, wird eine Sicherung in der Form 
eines Widerristes geschaffen. Dieser wird durch ein freies Knochentransplantat 
oder, falls das Knochengewebe zu atrophisch ist, aus einem der Trochantergegend 
entnommenen Knochenstück gebildet. Unter Berücksichtigung der von Lexer 
bereits veröffentlichten Krankengeschichten wurden von 12 operierten Schenkel- 
halsfrakturen bzw, Pseudarthrosen 2 Mißerfolge verzeichnet. Mit Ausnahme 
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der beiden negativen Fälle ist bei allen übrigen Arthroplastiken eine genügende 
Beweglichkeit und Belastungsfähigkeit des neugebildeten Gelenkes erreicht. 
B. Valentin (Heidelberg). 


Schulte. Zur Technik der subtrochanteren Osteotomie bei irreponibler kongenitaler 
Hüftluxation. Orthopäd. Poliklinik u. Heilanstalt d. e. V. Krüppelhilfe 
Dresden, Elsner. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 8. S. 235.) 


Die Hahn’sche (Vulpius’sche Klinik Heidelberg) Modifikation der subtrochan- 
teren Osteotomie bietet keinerlei Vorteile, im Gegenteil, die Behandlung dauert 
viel länger, und es besteht außerdem die Gefahr, daß infolge der kleinen Berüh- 
rungsfläche der Fragmente die Osteotomiestelle nicht fest wird. S. empfiehlt 
daher bei irreponibler angeborener Hüftverrenkung die scharnierförmige sub- 
trochantere Osteotomie, die in kürzerer Zeit ebenfalls gute Resultate liefert, ohne 
Gefahr des Nachbiegens. Hahn (Tengen). 


Kellogg Speed. Analysis of the results of treatment fractures of the femoral diaphysis 
in children under twelve years of age. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXII. no.6. Juni 1921.) 


Bei 2—4jährigen Kindern ist der Callus nach Oberschenkelbrüchen gewöhn- 
lich in 14 Tagen fest, bei älteren Kindern nach 3—4 Wochen. Rachitis stört die 
Heilung nicht. Die Behandlung soll möglichst bald einsetzen, da Blutung und 
Entzündung die schon durch die Fraktur bedingte Verkürzung vermehrt. Aber 
selbst im Verband gefährdet der Muskelzug die Stellung der Bruchenden. Die 
Behandlung hat in Extension zu bestehen, die bei kleinen Kindern bis zu 3 Jahren 
an beiden Beinen anzulegen ist. Kontrolliert wird durch Röntgenaufnahmen mit 
transportablem Apparat. Extension mit Zange oder Nagel darf höchstens 3%, 
Woche liegen. Gehversuche läßt S. nur machen in einer Schiene mit Sicherung. 
Vom 8. Lebensjahre ab gibt operative Behandlung mit Knochenbolzung gute 
Erfolge. Zur Vermeidung von Embolien soll das Knochenmark gut ausgelöffelt 
werden, damit das Fett nicht in die Venen gepreßt wird. 

Diskussion. Frederick wendet bei Erwachsenen viel die Nagelextension 
durch den Calcaneus an, die er 18—21 Tage liegen läßt. Weld befürwortet bei 
Kindern bis zu 2 Jahren die senkrechte Extension. S. weist darauf hin, daß Nagel- 
extensionen durch den Calcaneus bei Kindern unmöglich ist. 

E. Moser (Zittau). 


Choquard. Embolie des deux arteres f&morales ä leur origine. (Revue med. de la 
suisse romande 44. Jahrg. no.6. 1924 Juni.) 


Bei einer 68jährigen Frau trat plötzlich aus voller Gesundheit unter heftigen 
Schmerzen eine Lähmung beider Beine auf. Beide Beine sind von der Hüfte an 
kalt, unempfindlich; Beweglichkeit und Reflexe fehlen. Der Puls am Fuß, in der 
Kniekehle und an der Femoralis fehlt, ist dagegen dicht unterhalb des Poupart- 
schen Bandes verstärkt. Bei einem alten Herzleiden wird die Diagnose auf Em- 
bolie der A. femorales gestellt. Die Arterie wird rechts und links freigelegt und 
durch Längsinzision eröffnet. Links läßt sich ein Embolus entfernen; nach Naht 
der Gefäßwunde stellt sich die Zirkulation wieder ein. Das Bein wird warm und 
rot, empfindlich und beweglich. Der Puls am Fuß ist vorhanden. Rechts läßt sich 
zwar auch ein Embolus entfernen; die Zirkulation kommt danach aber nicht in 
Ordnung. Zur Anlegung einer Anastomose ist der Allgemeinzustand zu schlecht. 
Rechts kommt es zur beginnenden Gangrän und unter den Erscheinungen des 
Darminfarktes nach 36 Stunden zum Exitus. Jedenfalls war rechts der Embolus 
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durch die Operation unvollständig entfernt, leider konnte keine Obduktion ge- 
macht werden zur vollständigen Klärung des Falles. Das linke Bein war bis zum 
Ende vollkommen normal geblieben, die vollkommene Verlegung während 8 Stun- 
den war also ohne dauernden Schaden ertragen worden. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Walter Volihardt. Beitrag zur chirurgischen Behandlung der Ischias. Diakonissen- 
anstalt Flensburg, Baum. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 4. 
S. 107.) 


V. erinnert an die von Stoffel 1913 (Münchener med. Wochenschrift Nr. 25) 
angegebene Methode der Behandlung gewisser Formen der Ischias, die in der 
Resektion des N. int. sur. med. und lat. besteht. Von 8 Fällen, nach Stoffel 
operiert, waren 7 geheilt, 1 Fall gebessert. Erinnerung an die Indikationsstellung 
Stoffel’s: i 

1) Sichere organische Ischias mit Ausschluß von Geschwülsten, Exostosen 
und psychogenen Schmerzen. 

2) Sollten die Schmerzen in das Gebiet der beiden Nervi cut. sur. med. und 
lat. lokalisierbar sein, und 

3) soll nur bei wirklich schweren Fällen operiert werden, bei denen die anderen 
Hilfsmittel versagen. Hahn (Tengen). 


Lupo. Sindrome lombo-ischialgiche di origine scheletrica. Rad. med. Milano, 
marzo 1924. (Ref. Riv. osp. 1924. April 30.) 


Die Ischias ist nur ein Krankheitszeichen einer lokalen oder allgemeinen 
Erkrankung des Plexus lumbo-dorsalis. Nach Statistiken handelte es sich in 35% 
der Fälle um chronische arthritische Prozesse der Lendenwirbel, in 25% um 
Anomalien, besonders um Sakralisation des V. Lendenwirbels, in 17% um Traumen, 
in 12%, um Tuberkulose und in 10% um Verknöcherungen der Wirbelbänder. 
Auch Metastasen von Neubildungen, sowie Gummageschwülste, septische Pro- 
zesse in den Lendenwirbeln können ischiasartige Schmerzen hervorrufen. 

Herhold (Hannover). 


Th. Kölliker. Zur Versorgung der Oberschenkelkurzstümpfe. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. S. 120—121. 1924. Juni.) 


Bei Absetzung des Oberschenkels unmittelbar unter dem Trochanter minor 
hat sich der Verzicht auf eine Stumpffassung und statt dessen der Sitz des Ampu- 
tierten im Beckenkorbe bewährt. zur Verth (Hamburg). 


Engelhard Hertel. Eine seltene Form der Patellarverletzung. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft. 3 u. 4. S. 279—280. 1924. Mai.) 


Der 17jährige Kranke strauchelte beim Tragen einer schweren Last, ohne 
dabei aufs Knie zu fallen, und spürt einen Knall im linken Kniegelenk. Röntgen- 
untersuchung und operative Freilegung ergeben einen Kniescheibenbruch im 
Bereich des unteren, noch nicht verknöcherten Poles und Durchreißung des 
tendino-periostalen Überzugs etwa in der Mitte der Kniescheibe, so daß die untere 
Hälfte der Patella (oberes Bruchstück) von jedem Überzug entblößt ist. Naht. 
Heilung. zur Verth (Hamburg). 


Auvray. Kystes du cartilage externe du genou. Soc. de chir. Seance du 25. Juni 
1924. (Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. no. 61. 1924.) 


Mitteilung von drei Bobachtungen, die sich an Verletzungen des Kniegelenks 
anschlossen. Die Erscheinungen sind: Schmerzen, Funktionsstörungen, Auftreten 


172 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 3. 


einer kleinen Anschwellung an der äußeren Seite des Knies, kein Flüssigkeits- 
erguß. Die kleine Geschwulst ist resistent, zuweilen fluktuierend. Die Punktion 
ergibt wenig schleimige Flüssigkeit. In allen drei Fällen wurde der größte Teil 
des Knorpels als Sitz der Geschwulst entfernt. Die histologische Untersuchung 
ergab eine vielleicht angeborene Veränderung des Knorpels. Diese Erkrankung, 
in Deutschland und England gut bekannt, ist in Frankreich selten beobachtet. 
Aus der Literatur können nur 18 Fälle angezogen werden. In 45%, der Fälle konnte 
die Entstehung auf eine Verletzung zurückgeführt werden. Der Sitz der Ge- 
schwulst ist immer zwischen dem äußeren Seitenband und der Sehne der Knie- 
scheibe. Die beste Behandlung besteht in der Entfernung des äußeren Knorpels. 
Lindenstein (Nürnberg). 


Mouchet. Luxation dun ménisque interne. Soc. de chir. Séance du 4. Juni 1924. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 1924. no. 51.) 


Seit der Ausbreitung des Sportes sind diese Verletzungen recht häufig ge- 
worden. Mitteilung von zwei Fällen, bei denen die Diagnose durch das Röntgen- 
bild bestätigt wurde. Vollkommene Entfernung des inneren Meniscus auf ope- 
rativem Wege brachte Heilung. Lindenstein (Nürnberg). 


Sacco. Osteoplastia de rodilla en la anquilosis angular. (Bol. y trab. de la soc. 
de cir. de Buenos Aires VII. no. 23. 1923.) 


S. empfiehlt die Methode von Putti-Moretin. Sie gibt keine Verkürzung 
und schont den Epiphysenknorpel beim wachsenden Individuum. 

Nach querer Trennung der Knochen wird vorn der Tibia ein Knochenkeil 
entnommen und dieser Keil umgekehrt, d. i. mit der Basis nach hinten, auf der 
Seite der Konkavität zwischen die Knochen geklemmt. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Erich Fels (Würzburg). Über die Entwicklung der Tuberositas tibiae und die Genese 
der Schlatter’schen Krankheit. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. 
S. 552. 1924.) 


Die bisherigen Mitteilungen über die Verknöcherung der Tuberositas tibiae 
sind fast alle nur auf Grund von Röntgenbildern aufgestellt, während systema- 
tische makroskopische und mikroskopische Untersuchungen über die Ossifikation 
des schnabelförmigen Fortsatzes der Tibia noch nicht angestellt wurden. F. hat 
nun Tibiaköpfe in allen Lebensjahren untersucht bis zu 23 Jahren, also einem 
Zeitpunkt, in dem die Entwicklung des Knochensystems als abgeschlossen zu 
betrachten ist, und zwar ging er so vor, daß er durch jeden Tibiakopf verschiedene 
Sagittalschnitte legte und dann den mittleren Teil, d. h. also die Stelle der höchsten 
Erhebung der Tuberositas, zur mikroskopischen Untersuchung verwandte. An 
Material standen ihm 79 Tibiaköpfe zur Verfügung. F. kommt zu dem Ergebnis, 
daß der Beginn der Verknöcherung des Fortsatzes innerhalb mehrerer Jahre 
schwankt, frühestens wohl mit 12 Jahren eintritt und beim weiblichen Geschlecht 
sich der ganze Prozeß durchweg etwas früher abspielt als beim männlichen. F. ist 
ferner der Ansicht, daß unter der Flagge »Schlatter’sche Krankheit« manches 
segelt, was nicht dazu gehört. Man sollte diesen Namen reserviert halten für die 
Fälle, bei denen sich eine zweifellose teilweise Lösung des Fortsatzes aus seinem 
Zusammenhang mit der Diaphyse oder ein partieller Abriß einwandfrei feststellen 
läßt, wenn anders man keinen Täuschungen durch das Röngtenbild unterliegen 
will. Die Spätrachitis schafft nach F. die Disposition zum Auftreten der Schlatter- 
schen Krankheit. B. Valentin (Heidelberg). 
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K. Linser. Zur Behandlung der Varicen mit intravenösen Injektionen. Hautklinik 
Tübingen, Linser. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 16. S. 515.) 


Neben der bekannten Linser’schen Methode der Varicenbehandlung mit 
Sublimatinjektionen werden jetzt 30% iger Alkohol (2ccm in jeden Varix) und 
5—10 ccm hypertonische Kochsalzlösung (15—20%ig) mit ebenso gutem Erfolg 
angewendet. Die Verbindung der Sublimatinjektionen mit der NaCl- und eventuell 
Alkoholbehandlung schützt vor den, wenn auch seltenen und nicht gerade ge- 
fährlichen, so doch immerhin unangenehmen Überraschungen der Quecksilber- 
schädigung. Die Behandlungsdauer selbst wird meist erheblich abgekürzt. 

Hahn (Tengen). 


Keck. Über die Wiederherstellung der frakturierten Malleolengabel. Orthopädische 

Klinik München, Fr. Lange. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 5. 

S. 128.) 

Für die ungestörte Funktion des oberen Sprunggelenkes und damit ins- 
besondere für die Statik des Fußes ist die Wiederherstellung der Malleolengabel 
überaus wichtig. Um die Reposition voll zu erhalten, ist sorgfältigste Nachbe- 
handlung nötig. Man darf auch durch Schmerzfreiheit beim Gehen sich nicht 
verleiten lassen, den Kranken mit nur fixierenden Verbänden auftreten zu lassen. 
Die erste Zeit muß der Verband auch entlasten. Außerdem ist es aber nötig, öfters 
Nachschau zu halten, ob die Form der Malleolengabel genau erhalten bleibt. 
Dies muß durch das Röntgenbild und durch vergleichende Messung mit der ge- 
sunden Seite geschehen. Hahn (Tengen). 


H. Engel (Berlin). Über den Wert der Spiegeluntersuchung menschlicher Füße. 
(Archiv f. orthopädische u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 1. S. 71—85. 
1924.) 

Mit Hilfe eines besonders konstruierten Apparates ist es möglich, die be- 
lasteten Füße der direkten Beobachtung des Auges, wie der photographischen 
Wiedergabe zugänglich zu machen. Die Füße stehen auf einer Glasplatte, unter 
der ein beweglicher Spiegel angebracht ist. Die Glasplatte wird durch seitlich 
angebrachte Quecksilberdampflampen von untenher beleuchtet. Verf. ist auf 
Grund langjähriger Erfahrung und Übung im Deuten der Spiegelbilder und der 
Photographien in der Berliner Orthopädischen Klinik zur Überzeugung gekommen, 
daß fast alle nach mechanischen oder chemischen Verfahren hergestellte Fußsohlen- 
abdrücke den tatsächlichen Verhältnissen nicht entsprechen. Das neue Verfahren 
ist an Exaktheit den alten Methoden weit überlegen und ermöglicht zugleich, im 
Spiegel den Einfluß der Muskelarbeit auf Form und Belastung des Fußes zu be- 
obachten und bildlich wiederzugeben. Verf. schildert unter Beigabe von Ab- 
bildungen seine Beobachtungen an normalen und pathologischen Fußformen. 

Alfred Peiser (Berlin). 


H. Debrunner (Berlin). Über die Behandlung des angeborenen Klumpfußes. (Archiv 
f. orthopädische u. Unfallchirurgie Bd. XXIII Hft. 1. S. 101—115. 1924.) 


Im frühen wie im späteren Säuglingsalter wird in der Gocht’schen Klinik nie 
zu blutigen Maßnahmen gegriffen, sondern stets durch modellierendes Redresse- 
ment auf dem Holzkeil oder mit der Redressionszange oder dem Osteoklasten 
allmählich die Deformität beseitigt. Genaue Darstellung der Redressions- und 
Verbandtechnik mit zahlreichen Abbildungen. Bei Kindern, die erst nach Geh- 
beginn in Behandlung kommen, wird in gleicher Weise verfahren, nur macht die 
Beseitigung der Varus- und Hohlfußkomponente die energische Anwendung des 
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Redressionshebels notwendig. Gegenüber dem zähen Bestreben des Klumpfußes, 
in seine alte Lage zurückzukehren, muß die Verbandperiode sich über viele Monate 
erstrecken, die Nachtschiene I—2 Jahre lang angelegt und kräftige hohe Schnür- 
stiefel mit außen erhöhter Sohle und Absatz und Außenschiene getragen werden. 
Die Redression älterer und ältester Klumpfüße geschieht mit dem großen Osteo- 
klasten, bedarf aber besonderer Vorsicht und Geduld. Nur in den seltenen Fällen, 
in denen Redressionsversuche wirkungslos waren, wird operativ vorgegangen, 
und zwar kommt entweder die Keilresektion aus dem Gebiete des vorderen Tarsus 
oder die Exkochleation des Tallus in Frage. Für die wenigen Fälle, in denen es 
nicht gelingt, den Calcaneus in Valgusstellung hinüberzuredressieren, berichtet 
Verf. über ein neues, bisher in 4 Fällen erprobtes Verfahren, das teils subperiostal, 
teils subkortikal am Calcaneus und Metatarsus V angreifend die gewünschte Form 
schafft. Alfred Peiser (Berlin). 


Albrecht Meyer (Berlin). Zur Hohlfußbehandlung. (Archiv f. orthopädische u. 
Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 1. S. 116—124. 1924.) 


Während für hochgradige Hohlfüße mit starken Veränderungen des Knochen- 
gerüstes die Keilosteotomie am Sitz des stärksten Knickes das gegebene Ver- 
fahren ist, kommt man bei weniger schweren Fällen ohne Knochenveränderungen 
durch allmähliche Redression zum Ziele. Um bei der Redression ein Tiefertreten 
des Calcaneus und damit die Entstehung eines Hackenfußes zu verhindern, legt 
Verf. zunächst einen der Sohlenhaut aufgeklebten Barchentstreifen um die Ferse 
herum, führt die beiden Enden sich kreuzend am Unterschenkel herauf, um sie 
dann an der Streckseite des im Knie gebeugten Oberschenkels noch einmal sich 
kreuzen zu lassen. Darüber kommt ein gepolsterter Gipsverband, der quer durch 
das Fußgewölbe hindurch lineär durchtrennt wird bis beiderseits hinauf nahe 
einem großen, am Fußrücken angelegten Fenster. Durch die verbleibende schmale 
Gipsbrücke verläuft ein miteingegipster Draht, der bei der Redression als Scharnier 
wirkt. Zwischen Vorderfuß und einer am Oberschenkel eingegipsten Metallöse 
verläuft eine Schnur, die durch langsame Umdrehung eines durchgesteckten 
Quengels immer stärker gespannt wird. Diese allmähliche Redression wird nach 
Bedarf unterstützt durch Hilfsoperationen, wie die vorherige Einkerbung oder 
Durchtrennung einer stark gespannten Plantarfascie, Verpflanzung der Sehne 
des Extensor hallucis longus auf eine möglichst weit distale Stelle des Metatarsus X 
und schließlich zwecks Schwächung der kurzen Fußbeuger Resektion der diese 
versorgenden Nervenstämme. Ein abschließendes Urteil über diese Methode 
ist, da der älteste Fall erst I Jahr zurückliegt, noch nicht möglich. 

Alfred Peiser (Berlin). 


Eugen Peter. Zur Frage der Übungstherapie der Insufficientia pedis. (Zeitschrift 
f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. S. 141—144. 1924. Juni.) 


Aus den Plattfußübungen Schede’s läßt Verf. aus theoretischen Gründen 
die Übungen im Zehenstand, die die Triceps surae-Gruppe stärken, weg. Be 
handelt wurden in den letzten 3 Jahren im Orthopädischen Spital in Wien (Spitzy) 
unter Ausschaltung aller anderen Verfahren 42 rein muskuläre Fälle von Fuß- 
insuffizienz bei Jugendlichen bis zu 24 Jahren. Bei dreimal wöchentlicher Behand- 
lung betrug die durchschnittliche Behandlungsdauer 6 Monate. Der Erfolg war 
durchschnittlich zufriedenstellend. Elektrotherapie wurde zur Unterstützung 
herangezogen und hat ihre Wirksamkeit erwiesen. 

zur Verth (Hamburg). 
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P. Pitzen. Zur Diagnose des Plattfußes. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. 
XLVI. Hft. 1. S. 70—75. 1924. Juni.) 


Verf. teilt Meßverfahren am Plattfuß aus der Münchener Orthopädischen 
Klinik (Lange) mit. Die Stellung des Calcaneus läßt sich am sichersten an der 
Stellung seiner leicht tastbaren lateralen Fläche erkennen. Seine Neigung zur 
Unterstützungsfläche wird mit Hilfe eines einfachen Apparates gemessen. Die 
Senkung des Längsgewölbes läßt sich meBbar feststellen durch eine sohlenwärts 
verlängerte Linie, welche den untersten Punkt des inneren Knöchels mit dem 
Mittelpunkt der medialen Kahnbeinfläche verbindet. Beim normalen Fuß trifft 
diese Linie die Auftrittsfläche in der Höhe des Großzehengrundgelenks, bei einer 
Senkung des Gewölbes weiter hinten, bei zu hohem Gewölbe weiter vorn. Die 
Lage der Mittelfußknochenköpfchen zur Auftrittsfläche läßt sich röntgenologisch 
genau darstellen. Der Vorfuß steht beim Plattfuß zur Ferse im allgemeinen in 
Supination, bei muskulär kontraktem Plattfuß häufig in Mittelstellung, nicht 
selten sogar in Pronation. zur Verth (Hamburg). 


B. Spisic. Ein Beitrag zur operativen Behandlung des Plattfußes. (Zeitschrift f. 
orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. S. 76—79. 1924. Juni.) 


Verf. operierte bei traumatischem Plattfuß nach dem Verfahren Trendelen- 
burg-Hahn. Bei schweren deformen Fällen wird das Os naviculare temporär ex- 
stirpiert, ummodelliert und dann wieder eingefügt. Korrektionsgipsverband. 
Einlagen. zur Verth (Hamburg). 


Fr. Schede. Eine Methode zur Messung der Fußsenkung. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. S. 68—69. 1924. Juni.) 


S. mißt die Reflexion des Fußes, d. h. die dorsale Aufbiegung des vorderen 
Fußabschnittes. Die nach hinten verlängerte Längsachse des Metatarsale I trifft 
auf dem seitlichen Röntgenbild die hintere untere Tibiakante. Beim Plattfuß 
schneidet diese Linie die hintere Kontur des Bildes ganz unten. Der Winkel dieser 
beiden Linien oder die Abstandsdifferenz von der Bodenfläche gibt die Maßzahl. 

zur Verth (Hamburg). 


J- Hass. Eine Radikalmethode zur Behandlung des kontrakten Plattfußes. (Zeit- 
schrift f. orthopädische Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 483—491. 1924. Mai.) 


In der Mannigfaltigkeit der therapeutischen Bestrebungen beim entzünd- 
lichen Plattfuß spricht sich eine Unsicherheit der rationellen Therapie aus. Beim 
Plattfuß auf der Höhe seiner Erscheinungen entspricht einer atrophisch degene- 
rierten Tibialisgruppe eine ausgesprochen spastisch nicht atrophische Peroneal- 
gruppe. Verf. trägt den Peroneus longus oder besser beide Peronei an ihrem Ansatz 
ab, leitet sie vorn über suprafascial nach innen und pflanzt sie ins Os naviculare 
an der Innenfläche ein. In den meisten Fällen wurde eine subkutane Tenotomie 
der Achillessehne hinzugefügt. Das Verfahren ist an 70 Fällen seit 3 Jahren aus- 
geführt und brachte bei 52 nachuntersuchten Fällen 33mal vollständige Heilung, 
16mal bedeutende Besserung und 3mal keinen Erfolg. 

zur Verth (Hamburg). 


G. Hohmann. Zwei nach Form zusammengesetzte Plattfußskelette, nebst einigen 
Bemerkungen über die Torsion des unteren Tibiaendes. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. S. 19—41. 1924. Juni.) 


Genaue Beschreibung und Abbildung zweier von H. Virchow nach Form 
zusammengesetzter Plattfußskelette, bei denen außer den schweren Deformie- 
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rungen am Talus, Calcaneus, Naviculare und Kuboid eine starke Einwärtstorsion 
der unteren Unterschenkelknochenenden auffällt. Die Einwärtstorsion wird als 
sekundäre Erscheinung aufgefaßt, die einer funktionellen statischen Einwirkung 
ihre Existenz verdankt. Zur Messung der Querachsen des Beines wird ein be- 
sonderer Apparat angegeben. zur Verth (Hamburg). 


Schütze. Die isolierte Darstellung der distalen Fußwurzel- und der Mittelfuß- 
knochen bei der Röntgenaufnahme. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXXII. Hft. 1 u. 2.) 

Es liegt häufig ein Bedürfnis vor, die MittelfuBknochen einzeln darzustellen, 
ohne Überschneidung. Verf. geht so vor, daß statt der zweiten rein seitlichen 
(zur dorso-plantaren in einem Winkel von 90° stehenden) Aufnahme die 
schräg seitliche plantar-dorsale mit etwa 40° gekippter kaudo-cephal gestellter 
Röhre angefertigt wird. Ja es fragt sich, ob man aus Plattenersparnisgrūnden 
nicht dazu übergehen sollte, zuerst diese letztgenannte Aufnahme anzufertigen, 
wenn es sich um die oben oft genug bezeichnete Fußgegend handelt, um dann 
erst, wenn noch ein Bedürfnis einer näheren und weiteren Aufklärung nötig er- 
scheint, die gewöhnliche dorso-plantare hinzuzufügen. Die Lagerung der Patt. 
zu der beschriebenen Aufnahme macht dem Pat. gar keine Unbequemlichkeiten; 
er liegt mit dem Körper auf der Seite, ein wenig nach vornüber geneigt, und auch 
bei einer vorhandenen Verletzung bereitet ihm die Lage keine Schmerzen, selbst 
wenn man die Zehengegend durch einen leichten Sandsack fixiert. 

Die geschilderte Aufnahme ist also leicht anzufertigen und sehr ergebnisreich. 
Sie läßt einen sehr guten Überblick über fast alle distalen Fußwurzelknochen und 
die Metatarsen zu — für ganz bestimmte Umstände wird sich außer ihr noch eine 
Spezialaufnahme nötig machen, wie z. B. eine solche zur Trennung von erstem 
und zweitem Cuneiforme. Gaugele (Zwickau). 


Paul Friebel. Chondrosarkom des Calcaneus. Privatklinik von Prof. Tietze 
(Breslau). (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft, 1. S. 167. 1924.) 
42jähriger Herr. Seit Jahren Schmerzen und in der letzten Zeit rasch wach- 

sende Verdickung der rechten Ferse. Starke Verdickung der Knöchel- und Fersen- 

gegend. Röntgenbild: diffuse Vergrößerung und gleichmäßige Aufhellung des 

Calcaneus. Operation: Der ganze Calcaneus bis auf eine Knochenschale an der 

Fußsohle von einer weichen Masse erfüllt, die teils weichem Knorpel gleicht, teils 

ein granulationsähnliches Aussehen besitzt. Entfernung des Talus zur besseren 

Übersicht. Entfernung der Geschwulstmassen. Heilung, kein Rezidiv. Mikro- 

skopisch: Chondrosarkom. 

Unter 20 Fällen von Calcaneussarkom der Literatur findet sich bisher nur 
ein Chondrosarkom. Besprechung der Differentialdiagnose. Prognose ziemlich 
günstig. Deshalb darf man sich auf die sorgfältige Exstirpation der Geschwulst- 
massen oder auf die Enukleation des erkrankten Knochens beschränken. Sind die 
Weichteile bereits infiltriert, so ist Exartikulation oder Amputation angezeigt. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Der inguinale Weg zur Harnblase. 
Von 
Prof. Dr. K. Mermingas in Athen. 


Als Produkt meiner 2jährigen Erfahrung (1921 — 1923) stellte ich durch 
dieses Blatt (1923, Nr. 14) den inguinalen Weg »als einen neuen Weg zur Harn- 
blase« hin, indem ich auseinandersetzte, wie angesichts eines außerordentlich 
schwierigen Falles von Blasen-Scheidenfistel mir der Gedanke aufkam, diesen 
Weg einzuschlagen und wie, nachdem der Erfolg dieser (vor nunmehr 4 Jahren 
ausgeführten) Operation sich über jede Erwartung günstig gestaltete, mich zur 
systematischen Einführung dieser Methode für die Blasenoperationen entschloß. 
Über die auf diese Weise operierten Fälle (von allerlei Blasenerkrankungen) und 
über meine diesbezüglichen Erfahrungen hielt ich zuerst einen Vortrag (am 
21. Januar 1923) in der hiesigen Medizinischen Gesellschaft (Jloazriz&’ largtzig 
“Erargeias Adırav 1923 oe). 23) und zweitens veröffentlichte ich den 
oben erwähnten Aufsatz in diesem Blatte. In diesen beiden Mitteilungen hob 
ich hervor, daß »unter sämtlichen Indikationen zur Anwendung dieser inguinalen 
Methode (Steinschnitt, Fistelbildung, Geschwulstexstirpation usw.) keine andere 
so stichhaltig ist wie diejenige bei der Prostatektomie«. Ich erwähnte vier Fälle 
von Prostatektomie, bei denen ich diese Methode bis dahin angewandt hatte 
und formulierte ich meinen dabei gewonnenen Eindruck, indem ich auf die Frage 
»suprapubische oder perineale Prostatektomie?« antwortete: »Weder suprapubische 
noch perineale, sondern inguinale Prostatektomie«. Dabei sprach ich mich über 
die eventuelle, auf diesem neuen Weg ausführbare extravesikale Prostatektomie 
folgendermaßen aus: »Ob es aber mit Hilfe dieses Schnittes auch möglich sein 
wird, die Prostata extravesikal zu exstirpieren, wie das van Stockum vor längerer 
Zeit (dieses Blatt 1909, Nr. 2) auf suprapubischem Wege versucht hat, hängt von 
weiteren Erfahrungen ab. In allen meinen Fällen habe ich die Prostata nur endo- 
vesikal exstirpiert.« 

Die »inguinale« Methode als »einen neuen Weg zur Harnblase« zu bezeichnen 
fühle ich mich jetzt auch berechtigt, nachdem ich in den seit meiner ersten Opera- 
tion bis jetzt verflossenen 4 Jahren nichts unterließ, was zur Entdeckumg einer 
eventuellen alten oder auch uralten diesbezüglichen Mitteilung führen könnte. 

Unterdessen (im 8. Monate nach meiner Mitteilung in diesem Blatte) kanı 
die Veröffentlichung aus der Chirurgischen Univ.-Klinik in Innsbruck (O. Maier), 
mein Urteil über diese Methode zu bestätigen (s. dieses Blatt 1923, Nr. 50 u. 51). 
Seitdem war nichts darüber mitgeteilt worden, und es schien, als ob dieSache nach 
dem bekannten, von Esmarch zitierten Beard’schen Gesetz verlaufen würde, 
nach welchem jeder neue Gedanke vor seiner endgültigen Aufnahme in die Zunft 
drei Stadien zu durchlaufen hat: a. das Stadium der Gleichgültigkeit, b. das der 
Negation und c. das der Prioritätsstreitigkeiten. Nun aber erschienen zwei neue 
Mitteilungen wieder von O. Maier (aus der Innsbrucker Klinik) — Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXII, Hft.2 —, die eine über »das echte Blasendivertikel« 
und die andere über »die inguinale extravesikale Prostatektomie«, in welchen 
beiden eine weitere Bestätigung der Nützlichkeit dieser Methode dargebracht 
wird. Maier benutzte genau denselben Schnitt, den ich in meiner ersten Mit- 
teilung angegeben habe und spricht seine volle Zufriedenheit aus über die dadurch 
gewonnene Übersichtlichkeit des Operationsfeldes bei beiden Eingriffen, sowohl 
bei der Exstirpation des Blasendivertikels, wie auch bei der extravesikalen Pro- 
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statektomie. Gerade in der letzten Hinsicht hat Maier ein Verdienst erworben, 
indem er die von Stockum (Zentralblatt f. Chirurgie 1909, Nr. 2) suprapubisch 
versuchte und von mir (Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 14) auf inguinalem 
Wege in Aussicht genommene extravesikale Prostatektomie in Anwendung brachte. 

Meine Erfahrung seit meiner ersten Publikation verstärkt mich in meinem 
damals ausgesprochenen Urteil, daß die inguinale Methode das Normalverfahren 
bei den Blasenoperationen sein soll. Besonders wohltuend erweist sich die in- 
guinale Cystostomie als vorbereitende Operation zur (zweizeitigen) Prostatektomie. 
Mittels eines durch ein kleines Loch der Blasenwand hindurchgeführten und durch 
eine oberflächliche Tabaksbeutelnaht an derselben befestigten Pezzer’schen Ka- 
theters läßt sich die Entleerung der Blase nach Belieben mit oder ohne Unter- 
brechungen und auch ihre Ausspülung bewerkstelligen. Derselbe (inguinale) 
Schnitt der Bauchwand wird nachher zur (intra- oder extravesikalen) Prostat- 
ektomie benutzt. Dadurch wird der Dauerkatheter mit seinen nachteiligen Folgen 
überflüssig. 

Literatur: 


W. Stockum, Zentralblatt f. Chir. 1909. Nr. 2. 

K. Mermingas, Zentralblatt f. Chir. 1923. Nr. 14. 

O. Maier, Zentralblatt f. Chir. 1923. Nr. 50/51; Archiv f. klin. Chir. Bd. CXXXII 
Hit. 2 
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Aus der Chirurgischen Abteilung des St. Josefhospitals, Elberfeld. 


Die operative Behandlung der frischen Patellarfraktur 
durch Umschnürung mit einem Streifen der Fascia lata. 
Von 


Dr. Johannes Vorschütz, 
leitender Arzt. 


Die Behandlung der Kniescheibenbrüche ist wohl heute lediglich eine opera- 
tive. Nachdem Thiem in seiner Statistik in 321 Fällen operativ Behandelter 
eine Mortalität von 1%, und von 223 Fällen nicht Operierter eine Mortalität von 
ungefähr 3%, herausgerechnet hatte, konnte es keinem Zweifel mehr unterliegen, 
welchem Verfahren man sich zuwenden sollte. Zwei Methoden traten nunmehr 
in Konkurrenz: die knochendurchbohrende Nahtmethode und die Ringnaht- 
methode oder Umschnürungsnaht. Über die Güte der einzelnen Methoden gehen 
die Ansichten der einzelnen Autoren auseinander. Klapp gibt in dem Lehrbuch 
Bier, Braun, Kümmell der Payr’schen Methode den Vorzug. Bei einfachen 
Frakturen mit großen Bruchstücken, einem oberen und einem unteren, wird diese 
Methode zweifelsohne das Beste leisten. Bei Zersplitterungsfrakturen jedoch, 
wo die Patella in mehrere einzelne, kleinere Fragmente zertrümmert ist, wird es 
schwer sein, diese Methode anzuwenden, da man die Fragmente nicht in die Naht 
bekommt. So wird man, je nach Situation, von der einen oder anderen Methode 
Gebrauch machen. Auch die Wahl des Nahtmaterials ist umstritten, ob Seide, 
Catgut oder Draht. Heute steht man wohl allgemein auf dem Standpunkte, 
Draht zu nehmen. Mit letzterem reichen die Erfahrungen schon Jahrzehnte zurück. 
Es war eine interessante Studie, die v. Brunn anstellte, das Schicksal der Silber- 
drahtnaht zu erforschen, wobei festgestellt wurde, daß von 12 Fällen nur in I Falle 
der Draht nicht gerissen war. In allen anderen Fällen war der Draht teils Imal, 
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teils mehrmals lädiert. Andere Autoren, wie Sandrock, Hauke, Corner, 
Lauenstein, Hütten, konnten ähnliches beobachten. Man kam deshalb vom 
Silberdraht zurück und nahm Eisendraht, Aluminiumbronzedraht oder auch 
Wiener Draht. Heute wird wohl zweckmäßig nur Stahldraht von Krupp ge- 
nommen. Und trotzdem ist auch diese Drahtnaht nicht ideal. Bei jeder Draht- 
naht können Komplikationen auftreten. Wer nach solcher Naht Komplikationen 
gesehen hat, gleichgültig welcher Art, der wird womöglich bestrebt sein, jede 
Komplikation auszuschließen. Diese Komplikationen brauchen sich nicht aus- 
zudrücken durch einen Riß des Drahtes, sie können auch in Form einer Entzün- 
dung auftreten, die durch den Fremdkörper bedingt ist. Ein Riß des Drahtes 
ist schadlos, wenn die Fraktur bereits knöchern verheilt ist, und wir wissen, daß 
Drahtteile ohne Schäden im Gelenk verbleiben können. Dagegen können dit 
immer wieder auftretenden Entzün 
dungen, die mit Erguß ins Gelenk eit 
hergehen, unter Umständen eine rec] 
böse Komplikation abgeben. Ein 
solchen Fall erlebte ich bei eir 
Zertrümmerungsfraktur nach S 
gegen die Kniescheibe beim F 
ballspiel. Die Knochennaht wı 
mit Draht ausgeführt. An der S 
des Knotens innen oben (der U 
war als Umschnürung um die P: 
gelegt worden) bildete sich anfäı 
eine seröse Entzündung, die : 
eitrig wurde und des öftere 
Punktionen behandelt werden ı 
Diese Eiterung lag abgekaps 
die Drahtenden herum, ohne n 
Gelenk in Verbindung zu stehe 
aber stets einen Erguß ins 
verursacht. Schließlich wu 
Draht entfernt und es trat « 
Heilung ein. Es ist bei deı 
Fig. 1. lung der Drahtnaht unbedi 
derlich,dieDrahtendeninde 
oder in das Periost zu versenken, damit sie nicht den Bewegungen der 
den Weichteile, Muskeln, Fascien, Bindegewebe ausgesetzt sind. Ist \k 
Fall, entsteht durch den steten Reiz des Drahtes in den Weichteilen ein« 
seröse Entzündung, die jeden Augenblick durch Infektion vom Körp: 
werden kann. In absolut ruhig liegendes Gewebe versenkt, wie solches ı 
darstellt, heilt der Draht reaktionslos ein. Um nun der oben angege 
plikation auszuweichen, benutzte ich in einem Falle statt des D 
Streifen der Fascia lata. Das Röntgenbild (Fig. I) ergab eine Zertı 
fraktur, indem die zwei oberen Drittel der Patella ein großes Fragm 
während das untere Drittel in fünf einzelne Knochenstücke zerspre 
Streckapparat war zerrissen, Diastase 3cm. In diesem Falle schien 
schnürungsnaht die gegebene. In Lumbalanästhesie wurde am 2% 
der Verletzung ein nach oben konvexer Schnitt gelegt, die Haut zurü 
so'daß das Operationsfeld klar zutage lag. Die Fragmente waren 
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disloziert und hingen teilweise nur in geringem Zusammenhang mit den Weich- 
teilen. In dem Gelenk lag geronnenes und frisches Blut. Letzteres wurde mit 
Stieltupfer entfernt. Die Wundränder der einzelnen Fragmente wurden mit 
scharfem Löffel gereinigt und durch verschiedene Catgutnähte derart vereinigt, 
daß sie ideal aneinander lagen. Ebenso wurde der Streckapparat mit Catgut- 
nähten und die Galea tendinea patellae exakt vernäht. Zur Fixierung dieser 
idealen Stellung der Fragmente wurde an der Außenseite der Bogenschnitt der 
Haut nach oben bis 20 cm hinauf fortgesetzt und nach Bloßlegung der Fascia lata 
ein I cm breiter Streifen der 
stärksten Stelle entnommen. 
Dieser Streifen wurde mehrere 
Mal längsgefaltet und in einer 
Breite von etwa 3mm durch 
das Öhr einer großen Nadel, 
unter Umständen Packnadel, 
gezogen. Dieser Fascienstreifen 
wurde nun von Zentimeter zu 
Zentimeter am Rande der Pa- 
tella in die Weichteile ein- und 
ausgestochen, zirkulär herum- 
geführt, bis die beiden Enden 
etwa 2 cm übereinandergingen. 
Letztere wurden mit Klemmen 
gefaßt, stark übereinanderge- 
zogen und in dieser Stellung 
sowohl untereinander, als auch 
mit den Randweichteilen der 
Kniescheibe vernäht. Die mit 
den Klemmen gequetschten 
Enden der Fascie wurden rese- 
ziert. Nachdem der Defekt der 
Fascia lata durch fortlaufende 
Catgutnaht geschlossen ist, er- 
folgt fortlaufende Hautnaht. 
Nunmehr Lagerung auf einer 
Volkmann’schen Schiene mit 
leichter Unterpolsterung des 
Kniegelenkes, sodaß dasKniein 
leicht gebeugter Stellung liegt. 
Nach 8 Tagen erfolgt zunächst aktive Innervierung des M. quadriceps femoris. All- 
mählich setzen Massage, aktive und passive Bewegung des Kniegelenks, verbunden 
mit Heißluftbehandlung ein. Die Beweglichkeit machte solche Fortschritte, daß 
der Pat. nach 8 Wochen mit einer Beugefähigkeit von 75° arbeitsfähig entlassen 
werden konnte. Das jetzt angefertigte Röntgenbild zeigte zwischen den untersten 
und höheren Knochensplittern im vorderen Teile einen deutlichen Spalt, während 
an der Hinterseite eine deutliche Knochenbrücke vorhanden war. Das am 15. XI. 
1924, nach gut 10 Monaten, aufgenommene Röntgenbild (Fig. 2) zeigt vollständige 
knöcherne Vereinigung aller Fragmente, welche zwischen dem oberen Fragment 
und den nächst anliegenden kleineren Fragmenten schon nach 8 Wochen bestand. 
Eine am 15. XI. vorgenommene Untersuchung ergab ein ideales funktionelles 

















Fig. 2: 
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Resultat, volle Beweglichkeit im Kniegelenk, Kniebeuge bis zur tiefsten Tiefe 
möglich. Der Pat. ist seit langem wieder Mitglied seines alten Turnklubs, macht 
alle Turnübungen mit, ausgenommen Hoch- und Weitspringen, aus gewisser 
Angst, es könnte eine Schädigung eintreten. Dabei hat er aber das absolute Ge- 
fühl der Sicherheit, die schwersten Arbeiten verrichten zu können. Die aufgelegte 
Hand fühlt leichtes Knirschen. Die Muskulatur des Oberschenkels ist der der 
anderen Seite gleich, nur bis zu einer Höhe von 7 cm oberhalb des oberen Randes 
der Patella besteht eine Differenz im Muskelumfang von I cm zuungunsten der 
erkrankten Seite, die nur den Vastus int. betrifft. Schmerzen bestehen nicht. 

Bei der Beurteilung der Frage, ob man statt des Drahtes einen Fascienstreifen 
nehmen soll, käme es in allererster Linie auf die Haltbarkeit und Festigkeit des 
letzteren an. Dieselbe ist in gewisser Weise durch die 3fache Faltung der Fascia 
lata garantiert, wenn sie auch absolut mit der des Drahtes nicht konkurrieren 
kann. Da die Fascie niemals als Fremdkörper wirkt, indem art- und körper- 
eigenes Gewebe dem Organismus einverleibt wird, so hat sie gewisse Vorteile 
vor dem Draht, der stets ein Fremdkörper bleibt, und besonders dann in für den 
Organismus unangenehmer Weise in die Erscheinung tritt, wenn wie in oben er- 
wähntem Falle durch die Bewegungen der Weichteile Entzündungserscheinungen 
entstehen, oder aber der Draht im Laufe der Zeit, entweder durch chemische 
Einflüsse oder sonstige Gewaltakte oder Bewegung zerreißt. Bei der Fascie da- 
gegen wäre noch als günstiger Faktor zu erwähnen, daß sie, statt sich im Laufe 
der Zeit zu dehnen oder zu lockern, wie das beim Draht der Fall sein kann, immer 
mehr schrumpft und dadurch um so fester die Fragmente aneinanderdrückt. Aus 
diesen Gründen würde sich die Fascia lata zur Umschnürungsnaht der Patellar- 
fraktur sehr empfehlen. 





Aus der Chirurgischen Klinik des Medizinischen Institutes 
in Jekaterinoslaw (Rußland). 


Eine neue Methode der Ösophagoplastik. 
Von 
Prof. Dr. J. Galpern. 


Der geniale Vorschlag von Roux, sowie die Modifikationen von Jianu-Gal- 
pern-Beck, Vulliet u. a., die deren Nachteile zu verbessern versuchten, haben 
alle das Gemeinsame, daß sie ungemein kompliziert sind und große Anforderungen 
an die Kräfte des Kranken stellen, sowie an die Geduld des letzteren und des 
Chirurgen. Könnte man eine Methode erfinden, die eine feste Verbindung des 
distalen Endes des Hautrohres nach Bircher mit dem Magen sicherte, so würden 
alle komplizierten Methoden der Ösophagoplastik aus dem Darme oder Magen 
in Wegfall kommen. 

Fonio schlug folgende Modifikation des Bircher’schen Vorschlags vor. 
1. Moment: Es wird ein Hautrohr gebildet, das länger als gewöhnlich ist und von 
Haut überdeckt wird. Nach der vollkommenen Heilung — 2. Moment: Der distale 
Teil des Rohres wird abpräpariert, es wird die Bauchhöhle eröffnet, der Magen 
herausgezogen und in ihm eine Öffnung gemacht; in diese letztere wird das Rohr 
eingenäht. Die Schleimhaut wird mit der Haut vernäht, dann folgt die erste 
Nahtreihe, die die Serosa des Magens mit dem Unterhautzellgewebe des Rohres 
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vereinigt, dann die zweite und die dritte ganz ähnlich angelegte Reihe, so daß 
das Rohr in den Magen eingestülpt wird und seine Oberfläche mit einer großen 
Fläche des Magens in Berührung kommt. Der Gedankengang ist klar: Wird die 
erste Reihe insuffizient, so werden in den obersten Reihen währenddessen rettende 
Verwachsungen eintreten. 

Nur die praktische Ausführung dieses Vorschlages könnte seine Tauglichkeit 
bestätigen. Anerkennend, daß er mehr Chancen auf Erfolg als das bloße Zusammen- 
nähen des Rohres mit dem Magen nach Bircher hat, glaube ich doch, daß auch 
dabei Mißerfolge zu erwarten sind, weil die Hauptbedingung zu einer festen 
Verwachsung — die Seroserosanaht nach Lembert — fehlt und nur eine 
Naht zwischen der Magenserosa und dem Unterhautzellgewebe angelegt ist. 

Henschen ist es gelungen, ein antethorakales Speiserohr ausschließlich aus 
Haut darzustellen. Er hat das Hautrohr zur Magenfistel heruntergeführt und sie 
mit einem zuerst nach Esser epidermisierten Drehlappen vereinigt. Der ganze 
Plan wurde während 21, Jahren ausgeführt. 

‚ Ich habe mir einen anderen Weg ausgedacht. Ich ging von der Tatsache aus, 
daß eine feste Vereinigung nur eine Seroserosanaht gewährt, und erstrebte in 
dem untersten Teile des Hautrohres oberhalb des Unterhautzellgewebes eine 
seröse Schicht zu schaffen. Es schien mir dazu ein freier oder auf einem 
Stiel transplantierter Netzlappen geeignet zu sein. Einen freien Lappen konnte 
man durch Heteroplastik während einer eventuellen Operation von einem anderen 
Pat. entnehmen. 

Der Gang der Operation: 1) Ein querer Hautschnitt, 8cm lang, zwischen 
Processus xiphoideus und Nabel. Durch die übrigen Bauchwandschichten wird 
ein Schnitt von 2—21, cm Länge geführt, um mit einer Kornzange das Netz 
herausholen zu können. 2) Nachdem das Netz herausgezogen ist, wird die Haut, 
von dem oberen Ende des Schnittes ausgehend, abpräpariert, so daß eine Tasche, 
nicht weniger als 8cm breit und 5—6 cm lang, gebildet wird. In dieser Tasche 
wird das Netz frei oder mit einem Stiele, der in die Bauchhöhle zieht, ausgespreizt. 
Im Falle einer freien Transplantation eine Naht durch die Bauchwand, anderen- 
falls eine Naht nur durch die Haut. 3) Am 7.—8. Tage wird ein Hautrohr nach 
Bircher gebildet, dessen unterstes Ende der im 1. Momente angelegte Querschnitt 
bildet. Das distale Ende des Rohres — 4—-5cm — wird mit dem Netzlappen, 
der schon mit dem Unterhautzellgewebe verwachsen ist, abpräpariert (ist die 
Transplantation auf einem Stiele vorgenommen, so wird der Stiel durchtrennt). 
Auf diese Weise hat der unterste Teil des Rohres außer dem Unterhaut- 
zellgewebe noch einen Serosaüberzug erhalten. Durch denselben etwas er- 
weiterten Schnitt, aus dem das Netz herausgezogen wurde, wird der Magen aus 
der Bauchhöhle herausgezogen und eröffnet, und es werden zwei Nahtreihen an- 
gelegt: a. die Haut mit der Magenwand in ihrer ganzen Dicke, b. die Magen- 
serosa mit der das Rohr bekleidenden Serosa (großes Netz). 

Die ersten Experimente, die von mir in den Jahren 1919—1920 an Kaninchen 
angestellt worden sind, mißlangen. Die Haut des Kaninchens hielt nicht die aus- 
gedehnte Abtrennung aus, die für die Bildung einer Tasche notwendig war. Sie 
wurde mumifiziert. Die trockene, pergamentartige Haut war für die Bildung 
des Rohres nicht geeignet, das Netz aber wuchs fest zusammen. In der zweiten 
Serie, an Hunden angestellt, konnte ich mich überzeugen, daß das Netz fest mit 
dem Unterhautzellgewebe zusammenwächst und in der Naht als Serosa Anteil 
nimmt. Die Experimente sind noch nicht vollendet (ich werde darüber noch an 
anderer Stelle berichten). Wir haben aber den Eindruck gewonnen, daß wir auf 
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dem richtigen Wege zur Vereinigung des Magens mit dem antethorakalen Öso- 
phagusrohr mittels einer Seroserosanaht stehen, die ein festes Zusammenwachsen 
bei allen Magen- und Darmoperationen zeigt. Die ganze Operation ist viel ein- 
facher als die von Roux, Jianu-Galpern und anderen vorgeschlagenen und 
kann zum größten Teile in Lokalanästhesie ausgeführt werden. Sie ist noch ein- 
facher, wenn man heteroplastisches Material benutzt — einen Netzlappen, der 
von einem anderen Kranken während einer Bauchoperation entnommen ist. 
Dann besteht der 1. Moment aus einem Hautschnitte, Bildung einer Tasche, in 
die der Netzlappen eingelegt wird, und einer Hautnaht. 

Der Gedanke, einen Serosaüberzug des Verdauungstraktus dort, wo dieser 
fehlt (Ösophagus, Rektum), auf künstlichem Wege durch Transplantation eines 
Netzlappens zu schaffen, wird vielleicht die operativen Eingriffe an der Speise- 
röhre erleichtern. Die Nahtdehiszenz ist dabei die gewöhnliche Folge des Zusam- 
mennähens nach Resektion. Sauerbruch konnte es unter 80 Experimenten an 
Hunden in allen 80 Fällen beobachten. 

Die Experimente von Schönbaum und Orator sind in dieser Beziehung 
sehr ermutigend. Diese Autoren transplantieren ein Stück des parietalen Bauch- 
fells, umwickeln damit den Halsteil der Speiseröhre, so daß das Peritoneum- 
epithel nach außen gewendet ist. Nach 3 Wochen eröffnen sie diesen Teil der 
Speiseröhre, trennen ihn durch und nähen ihn wieder zusammen. Sie erhielten eine 
glatte Heilung. Ich erwähne diese Experimente, weil die Autoren, ein anderes 
Material und an anderer Stelle ausnützend, denselben Zweck erstreben: durch 
Transplantation eine Serosa dort, wo dieselbe in der Norm fehlt, zu schaffen, 
und durch die Anlegung einer Seroserosanaht das feste Zusammenwachsen zu 
sichern. 
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Aus der Chir. Abteilung des Dostojewski-Krankenhauses in Moskau. 
Chefarzt Prof. Dr. J. A. Goljanitzki. 


Zur Frage der Behandlung der Schlüsselbeinbrüche. 


Von 
Dr. med. N. A. Spiegel. 


Bekanntlich kann das Problem der Behandlung der Schlüsselbeinbrüche 
bisher noch nicht als gelöst betrachtet werden, obgleich die Chirurgen sich von 
Zeit zu Zeit immer wieder mit dieser Frage beschäftigen. Trotz der vielfach vor- 
geschlagenen Verbesserungen älterer Methoden und der Angabe z:hlreicher neuer 
Behandlungsverfahren sind wir noch recht weit vom Ideal entfernt, dessen Er- 
reichung von großem praktischen Wert erscheint. 

Es genügt, darauf hinzuweisen, daß die Schlüsselbeinbrüche einen recht erheb- 
lichen Prozentsatz aller Knochenbrüche ausmachen, so berechnet z. B. Gurlt 
ihre Häufigkeit auf 15%, Tichow gibt 13,8%, an, Duchanin 8,7%, und Toro- 
pow sogar fast 18%. 

Dabei werden diese Brüche, wenn sie auch nicht mit einer bestimmten Be- 
schäftigung in besonderem Zusammenhang zu stehen scheinen, doch vorwiegend 
bei der Arbeiterbevölkerung beobachtet, was um so mehr ins Gewicht fällt, als 
eine fehlerhafte Verheilung der Brüche häufig ernste funktionelle Störungen 
hervorruft, wie Neuralgien, Paresen, Tremor und Schwäche der Arnie, Muskel- 
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atrophien usw. (Lejars, Matti, Schreiber u. a.), wodurch eine Verminderung 
der Erwerbsfähigkeit zu 50%, bedingt werden kann (Matti). 

Diese kurzen Hinweise mögen genügen, um die große praktische Bedeutung 
der Behandlung der Schlüsselbeinbrüche darzutun. 

Es ist allgemein bekannt, daß die Schlüsselbein- 
brüche sich sehr leicht einrichten lassen, aber nur sehr 
schwer in der korrigierten Stellung auf längere Zeit 
erhalten werden können. Die Folge davon ist eine Ver- 
schiebung der Bruchenden, durch die die später ein- 
setzenden Funktionsstörungen bedingt werden. 

Diese Eigentümlichkeit erklärt sich aus der anatomi- 
schen Lage des Schlüsselbeins und seinen funktionellen 
Beziehungen zum Schultergürtel und Brustkorb, worauf 
wir hier nicht näher eingehen können. Um diese für 
die Fixierung der Bruchenden ungünstigen Momente 
auszuschalten, sind die verschiedensten Behandlungs- 
methoden vorgeschlagen worden. Bereits in den 70er 
Jahren des vorigen Jahrhunderts konnte Gurlt gegen 
70 verschiedene Methoden anführen; mit der Zeit ist 
ihre Zahl noch erheblich angewachsen. Der beste Beweis 
dafür, wie schwer es ist, ein befriedigendes Resultat bei 
der Behandlung der Schlüsselbeinbrüche zu erreichen. 
Die Mehrzahl der üblichen Verbände kann die Bruch- 
enden nicht genügend lange — bis zur knöchernen Ver- 











Fig. 2. Fig. 3. 


heilung — in der richtigen Lage erhalten. Die klassischen Verbänue nach Desault, 
Velpeau, Seyre u. a. erreichen nicht das erstrebte Ziel, weil sie entweder als 
einarmige Hebel auf die Gefäße drücken und dadurch Ödeme hervorrufen oder 
mangels eines ständigen Zuges sehr bald ihre Wirksamkeit verlieren oder die 


44% 





Haut stark reizen, oder die Kranken überhaupt so schwer belästigen, daß sie 
bald entfernt werden müssen. 

Ohne hier näher auf den Mechanismus und die Wirkung der einzelnen Ver- 
bände einzugehen, wollen wir uns nur mit dem 
Hinweis begnügen, daß als zweckmäßigste 
Behandlung der Schlüsselbeinbrüche die An- 
wendung eines dauernden Zuges angesehen 
werden muß. Die ganze Frage besteht also 
darin, die Angriffspunkte und Richtung der 
Kraftwirkung richtig festzustellen. Eine jeg- 
liche Verbesserung in dieser Richtung entspricht 
den physiologischen Verhältnissen und muß 
die Heilungsresultate verbessern. Diesen Ge- 
sichtspunkten trägt der an der Chirurgischen 
Abteilung unseres Krankenhauses bei Schlüssel- 
beinbrüchen angewandte Verband in weitestem 
Maße Rechnung. Dieser Verband wird folgen- 
dermaßen angelegt: Um die kranke Schulter 
kommt ein Achtertourenverband aus Mull- 
binden, der das Schulterblatt und den Brust- 
korb umfaßt; ein gleicher Verband kommt um 
das entgegengesetzte Hüftgelenk. Beide Ver- 
bände werden hinten durch ein Gummirohr 
verbunden, das oben in der Gegend des Tuber- 
culum minus, unten in der Gegend des Tro- 
chanter major befestigt wird. Die Fig. 1 er- 
läutert die Lage des Verbandes besser als jegliche Beschreibung. 

Dank dieser Auswahl der Angriffspunkte der Kraftwirkung und ihrer Rich- 
tung wird die erkrankte Schulter gehoben und nach außen und hinten gedreht; 
die Bruchenden des Schlüsselbeins werden reponiert und dauernd in der richtigen 
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Stellung erhalten, da der elastische Zug des Gummischlauchs ununterbrochen 
weiter wirkt. Diese stetige Wirkung des angegebenen Verbandes konnten wir 
sowohl bei Durchleuchtungen als auch an Leichen, bei denen künstlich Frakturen 
im mittleren und äußeren Drittel hervorgerufen waren, kontrollieren. Die Figg. 2 
und 3 zeigen die Lage der Bruchenden beim Leichenversuch. 
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Zum Vergleich legten wir an derselben Leiche den von Burian angegebenen 
Verband an, der auf einem ähnlichen Prinzip beruht, mußten uns aber dabei 
davon überzeugen, daß die Stellung der Bruchenden nur unwesentlich verbessert 
wurde, wie das auf Fig. 4 zu sehen ist. 

In einem Fall von schlecht verheilter Fraktur im äußeren Drittel des rechten 
Schlüsselbeins mit Parese des Plexus brachialis wurde in unserer Abteilung nach 
blutiger Durchtrennung und Umhüllung der Bruchenden mittels eines aus der 
Fascia lata entnommenen Lappens der Burian’sche Verband angelegt. Der Ver- 
band mußte bereits am 2. Tage wegen seines unerträglichen Druckes auf den 
Damm entfernt werden, während der oben beschriebene Verband anstandslos 
vertragen wurde. Die Neuralgien und paretischen Erscheinungen schwanden 
allmählich, die Muskelkraft des kranken Armes kehrte wieder und der Bruch 
verheilte in guter Stellung (Fig. 5). 

Unsere Ausführungen können wir kurz dahin zusammenfassen: 

1) Der an unserer Abteilung übliche Verband entspricht den physiologischen 
Verhältnissen. 

2) Er stellt die anatomisch richtige Stellung der Bruchenden her. 

3) Er zieht die gesunde Schulter nicht in Mitleidenschaft, da diese vollkommen 
frei bleibt. 

4) Er wird vom Kranken gut vertragen. 

5) Er gibt gute funktionelle Resultate. 
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Eine mehrzinkige Wundrandklammer. 
Von 


Privatdozent Dr. Erwin Zweifel, 
z. Z. Belgrad, Sanatorium Vratschar. 


In dem Bestreben, bei absolut gewährleisteter Asepsis möglichst exakte 
lineäre Narben zu erzielen, hat die Naht mit Hautklammern in den letzten Jahren 
mehr und mehr Anhänger gewonnen. Bei Verwendung von Hautklammern gibt 
es niemals Stichkanaleiterungen, wie sie gelegentlich immer einmal nach Naht 
mit Seide oder Catgut vorkommen. 

An Wundklammern waren bisher zwei Modelle in Gebrauch: die Michel’schen 
Klammern und die Serre fine nach Herff. Bei den Michel’schen Klammern 
braucht man zum Anlegen wie zum Abnehmen Hilfsinstrumente, was stets einen 
Nachteil bedeutet. Außerdem ist das Abnehmen schwer ohne Schmerzen für die 
Patt. durchzuführen. Die Michel’schen Klammern kann man nur 1—2mal ge- 
brauchen, wodurch diese Nahtmethode ziemlich kostspielig wird. Diese Nach- 
teile fallen großenteils bei den Herff’schen Serres fines weg. Man braucht keine 
Hilfsinstrumente, das Abnehmen geschieht leicht und schmerzlos, die Klammern 
können öfters verwendet werden. 

Wir haben nun eine neue, dreizinkige Serre fine konstruieren lassen, die 
gegenüber der Herff’schen Klammer gewisse Vorteile hat und die ich zum Aus- 
probieren empfehlen möchte, da ich zurzeit selbst nur wenig Gelegenheit dazu 
habe. Die Klammer ist so konstruiert, daß die Zinken beim Schließen parallel 
die Wundflächen fassen. Der Abstand der einzelnen Zinken voneinander beträgt 
8mm. Eine Klammer vereinigt also die Hautwunde in 1,6 cm Länge; da man 
die erste Klammer etwa % cm vom Wundwinkel entfernt anlegt und zwischen 

* 


188 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 4. 


zwei Klammern auch etwa % cm Zwischenraum bleibt, so genügen also zwei 
Klammern, um einen Hautschnitt von ca. 5cm Länge zu vereinigen. Das 
Anlegen wie das Abnehmen ist äußerst einfach, man braucht keinerlei Hilfs- 
instrumente. Die Vereinigung der Haut geht äußerst schnell vor sich, da man 
für eine Wunde von 5—6 cm nur zwei Klammern, für 10—12 cm nur vier Klammern 
anzulegen braucht. Die Klammern sind ziemlich lange haltbar und können öfters 
verwendet werden. Dadurch wird auch, was für große Krankenhäuser von Be- 
deutung ist, die Naht sehr billig. Nach Anlegen der Klammern wird beiderseits 
ein etwa kleinfingerdicker Mullstreifen angelegt, darüber legt man eine Mull- 
kompresse, die durch 2—3 Heftpflasterstreifen fixiert wird. 

Die erzielten Narben sind tadellos lineär; sie können direkt als ideal bezeichnet 
werden. 

Die Klammern sollen auch in der Veterinärmedizin Verwendung finden. 
Bei den ersten Versuchen an Kaninchen lagen die Klammern an Rückenwunden 
noch nach 8 Tagen; die Haut war lineär verheilt, die Narbe kaum als solche zu 
erkennen. Für größere Tiere ist die Herstellung eines größeren Modells in Vor- 
bereitung. 





KG aua 


Kurze Mitteilung zur Arbeit von E. Zweifel: 
„Eine mehrzinkige Wundrandklammer“, 


Von 


Dr. E. Glass in Hamburg, 
Chirurg. 


Zweifel scheint in seiner Arbeit meine Mitteilungen über die mehrzähnige 
Hautwundklammer im Zentralblatt f. Chirurgie Hft. 7 und 19, Jahrgang 1924 und 
meine Demonstration auf dem Chirurgenkongreß 1924 übersehen zu haben. Seine 
Ausführungen über die Verwendung von mehrzähnigen Hautwundklammern 
und ihren Vorteil kann ich nur bestätigen. Auch ich bin seinerzeit von den Herff- 
schen Klammern ausgegangen, habe in einem Modell erst die Zähne vermehrt 
und dann die Klammer flach gelegt. Ich bin von diesem Modell jedoch abgegangen, 
weil die Klammer der Wunde auflag und die Klammer, wie sich beim praktischen 
Gebrauch erwies, größere Spannungen nicht überwinden konnte. Ohne genaue 
Kenntnis und praktische Erfahrungen mit den Zweifel'schen Klammern kann 
man über diese ein abschließendes Urteil natürlich nicht abgeben. Immerhin 
soll an dieser Stelle nochmals betont werden, daß die vierzähnigen Hautwund- 
klammern, wie sie im Zentralblatt für Chirurgie Nr. 19, 1924, abgebildet sind, mit 
dem Sicherungsbügel sich so gut weiter bewährt haben, daß Neuerungen meines 
Erachtens nur vorteilhaft erscheinen, wenn sie wirkliche Verbesserungen bringen 
würden. Zu bedenken gebe ich, daß die Klammern von Herff oder Modelle, 
welche Modifikationen derselben darstellen, niemals so dauerhaft sein können, 
wie die von mir beschriebenen, weil die Federspannung nachlassen muß. Bei 
meinen Klammern ist durch Ersatz der Spiralfeder — einer kleinen Ausgabe — 
die Wiederherstellung der Federspannung der Klammer immer wieder möglich. 
Ich möchte an dieser Stelle den Versuch mit meinen Klammern nur nochmals 
empfehlen, indem ich darauf hinweise, daß die Hersteller, Bauer & Häselbarth 
Hamburg 30, mir mitteilen, daß die Klammer in letzter Zeit raschere und weitere 
Verbreitung gefunden hat. 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


XIX. Kongreß der Deutschen orthopädischen Gesellschaft in Graz, 
15.—17. September 1924. 
Vorsitzender: A. Wittek (Graz). 
Berichterstatter: G. Gabriel (Bad Nauheim) und B. Valentin (Heidelberg). 


1. Hauptthema: Aufgaben der Orthopädie. 


Haglund (Stockholm): Die Orthopädie als Arbeits- und Lehrfach. 

Der Vortr. betont, daß die Grenzen einer Spezialität recht verschieden gezogen 
werden müssen, wenn man die Frage von verschiedenen Gesichtspunkten be- 
trachtet. Vor allem müssen indessen die Interessen der Kranken für die Entwick- 
lung ausschlaggebend sein. Das Bedürfnis nach einer Diskussion über diese Frage, 
besonders betreffend die Relationen der Orthopädie zur Chirurgie, zur Intern- 
medizin inklusive Neurologie, und schließlich, was gegenwärtig sehr aktuell ist, 
zur physischen Erziehung, ist sicher vorhanden. Der allgemein bekannte und 
erörterte Gegensatz zwischen Orthopäden und gewissen Gruppen von Chirurgen 
enthält, der Meinung des Vortr. nach, keine eigentliche Gefahr für die Orthopädie. 
Mit klugem und vorsichtigem Verfahren von seiten der Orthopädie und vor allem 
mit einer maßvollen Begrenzung des Unterrichtsgebietes der Orthopädie werden 
sich diese Schwierigkeiten recht bald von selbst lösen. Große Aufmerksamkeit 
aber verlangen die Relationen zur Internmedizin, besonders betreffend die Behand- 
lung der chronischen Monoarthritiden und Polyarthritiden und zu der großen inter- 
nationalen Bewegung für physische Erziehung. Wenn es den Orthopäden nicht 
gelingt, durch ihre Arbeit alle Mitarbeiter auf diesen beiden Gebieten davon zu 
überzeugen, daß die große noch ungelöste Frage von der Behandlung der chroni- 
schen Arthritiden nicht ohne eine organisierte gemeinsame Arbeit zwischen der 
orthopädischen und internmedizinischen Klinik gelöst werden kann, und daß eine 
gute Entwicklung der Bewegung für eine verbesserte physische Erziehung ohne 
bedeutende, ja sogar leitende Mitwirkung der Orthopädie nicht möglich ist, be- 
fürchtet der Vortr., daß das Gebiet der Orthopädie für eine gute Entwicklung dieses 
Faches zu eng sein könnte. Mit diesen Fragen hängt auch dıe wichtige Frage von 
guter, einfacher und billiger mechanischer und physikalischer Therapie für alle 
Volksschichten zusammen. 

Weiter betont der Vortr., daß die Orthopäden selbst diesen Zweig der Biologie 
— die Haltungs- und Bewegungslehre des Menschen — schaffen müßten, der einer 
rationellen Entwicklung einerseits von den Übungen der gesunden Haltungs- und 
Bewegungsorgane der physischen Erziehung, andererseits dem Streben der Ortho- 
pädie, die veränderten Haltungs- und Bewegungsorgane zu verbessern und wieder- 
herzustellen, zugrunde liegen muß. Schließlich betont der Vortr., wie die Ortho- 
pädie, infolge der eigenartigen Natur der orthopädischen Fälle und ihrer Behandlung, 
als erster Zweig der Heilkunst eine organisierte Verbindung zwischen Heilkunst 
und sozialer Arbeit etabliert hat. In vielen Ländern, wie z. B. in Schweden, 
könnte dieses Verhältnis die Lösung der Unterrichtsfrage erleichtern. Bei der 
Lösung dieser Frage sollte man das Gebiet des speziellen orthopädischen Unter- 
richts klug begrenzen. Der Meinung des Vortr. nach wird es noch lange dauern, 
ehe die Orthopädie im Unterrichtswesen den größeren Umfang bekommen kann, 
der in der Zukunft vielleicht erwünscht wird. Obligatorischer Kursus mit Schluß- 
prüfung ist schon jetzt das Wenigste, womit wir anfangen Können. 

(Selbstbericht.) 
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Biesalski (Berlin): Der sozialbiologische Einheitsgedanke in der 
Orthopädie. 

v. Baeyer (Heidelberg): Bewegungslehre und Orthopädie. 

Das künftige Arbeitsgebiet der Orthopädie liegt vorwiegend auf dem Feld der 
Störungen der menschlichen Kinematik und Statik (Mechanopathologie oder funk- 
tionelle Orthopädie im modernen Sinn). Als deutsche Worte für Bewegungs- und 
Haltestörung, die ungefüge sind, wird Fehlgang und Fehlhalt vorgeschlagen. Die 
Unterlage für die Mechanopathologie ist die normale Bewegungslehre, die bisher 
einerseits fast nur die Wirkung der Muskeln auf zwei gelenkig verbundene Knochen- 
teile und andererseits die hochkomplizierten Bewegungen des Gehens, Laufens usw. 
berücksichtigte, während Untersuchungen über die Muskelwirkung auf die Glieder- 
kette unter den fast ausnahmslos herrschenden Bedingungen fehlen. Zu diesen 
Bedingungen gehört vor allem, daß bei Arbeitsleistung die Gliederketten an ihren 
beiden Enden Widerstände finden, wodurch die Wirkung der Muskeln »geführt« ist. 

Zu den Grundlagen der Mechanopathologie gehört auch die Analyse der mecha. 
nischen Bedeutung der äußeren Knochenformen. Vortr. bespricht in dieser Hin 
sicht den Femur; die Höhe des Troch. maj. z. B. findet ihre Erklärung darin, da 
durch die an den kleinen Glutäen aufgehängte Trochanterspitze und Femurkop 
mitte eine Achse bestimmt wird, um die das Bein sagittal pendelt. Den Schh 
dieser Betrachtung bildet die Folgerung, daß weder Form noch Funktion etw 
Primäres sind, sondern daß sie in engster Wechselwirkung stehen. 

An Hand von Modellen wird die Kinematik von geschlossenen Ketten dem 
striert, auf die Beachtung der Wendefähigkeit des Körpers hingewiesen, die Kre 
lung zwischen Fuß und Unterschenkel besprochen und darauf aufmerksam 
macht, daß in mechanischem Sinn auch noch »Außengelenke« das Muskelspie 
einflussen, so z. B. zwischen Fußspitze und Boden. 

Die Wirkung der einzelnen Muskeln auf die geschlossene Kette (Widerst 
an beiden Enden) kann von den bisherigen Angaben weitgehend abweichen 
Adduktoren des Oberschenkels können das Bein kräftig innen- oder außenrot 
der M. soleus das Knie sowohl strecken als auch beugen, der M. biceps fer 
Knie kräftig strecken! Ferner wird auf die muskuläre Koordination der 
gelenkigen Muskeln und auf die sukzessive Wirkung eines und desselben I 
eingegangen. 

Wer Orthopäde werden oder sein will, muß in erster Linie Sinn und 
an mechanischen Fragen besitzen und nicht die Orthopädie als Umweg zu 
tiven Praxis betrachten. Die Überantwortung orthopädischer Abteilh 
chirurgischen Kliniken an ungünstig beurteilte Assistenten züchtet Pse 
päden, die das Verhältnis der Chirurgie zur Orthopädie trüben. 

(Selbstbe: 

Spitzy (Wien): Die Notwendigkeit orthopädischer Grund 
Unterrichte von Turnlehrern und Lehrern. 

»Eine der wichtigsten Aufgaben der Orthopädie liegt in der Überw 
körperlichen Ausbildung unserer Jugend und der Verhütung von Sc 
während der Schulerziehung.« Schon 1909 verlangte der Vortr. auf « 
sammlung von Philologen und Schulmännern in Graz cine weitere At 
körpererziehlicher Maßnahmen in der Schule. Ein Jahr darauf wurde ei 
für körperliche Erziehung in Wien einberufen, und seither ist allen 
Durchgreifen dieses Gedankens zu beobachten. Am 9. Orthopädenkc 
wies der Vortr. darauf hin, daß die Orthopädie in erster Linie berufe 
pflichtet sei, neben der Behandlung der Deformitäten deren Prophy 
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zuführen. »Die Orthopädie, als die Lehre von der Physiologie und Mechanik, der 
Pathologie und Therapie der Haltungs- und Bewegungsorgane, wie Haglund 
sagt, ist imstande und berufen, die wissenschaftlichen Grundlagen der körperlichen 
Erziehung auszubauen und deren Kenntnisse den werdenden Lehrern dieser Diszi- 
plin zu vermitteln.« 

Auch Physiologen und Hygieniker fordern seit langem die körperliche Ertüch- 
tigung des Volkes durch Sport und Leibesübungen, nur in letzter Zeit breitete die 
rasch aufblühende Rassenhygiene einen Schatten auf diese Bestrebungen, da sie 
eine Vererbung erworbener Eigenschaften verneint und in rassenbiologischen 
Sinne die Einwirkung körperlicher Ausbildungsmethoden ablehnt (Lenz). Aber 
auch wenn sich diese Theorie als richtig erweisen sollte, sind wir doch verpflichtet, 
die Kinder unserer Generation einem körperlichen Optimum zuzuführen. Die 
Wichtigkeit des Stillens, des Unterrichtes in Säuglingspflege muß allgemeine Ver- 
breitung finden. Nicht nur Turnen allein fördert die körperliche Ausbildung, Spiel, 
Sport und zweckmäßige Arbeit sind ebenso wertvoll. Vor Übertreibung und Über- 
beanspruchung muß nachdrücklichst gewarnt werden. Wegen der Wichtigkeit 
dieser Fragen, die vielfach noch nicht eindeutig beantwortet werden können, ist 
es notwendig, daß der Unterricht von Turnlehrern an den Hochschulen stattfindet. 
Turnlehrer, Lehrer der körperlichen Erziehung sind den Lehrern anderer Diszi- 
plinen gleichzustellen. Deshalb ist es zweckmäßig, wenn der Turnlehrer noch in 
einem anderen Fach ausgebildet ist. Um das Eindringen von körperlich ungeeig- 
netern Material zu verhüten, müssen sich die Kandidaten einer Eignungsprüfung 
unterziehen. Dieser hat ein Orthopäde oder orthopädisch geschulter Arzt beizu- 
wohnen. Der Unterricht der Turnlehrer in Fächern der körperlichen Erziehung 
ist einem Orthopäden zu übertragen. Besonderes Augenmerk ist hierbei der Ent- 
wicklung, Statik und Mechanik der Körperaufrichtung, dem Lokomotionsbeginn 
und der Entwicklung der normalen Haltung zuzuwenden. Um die verschiedenen 
Haltungstypen kennen und unterscheiden zu lernen, ist die Untersuchung und 
Beobachtung ganzer Schulklassen notwendig. Verhütung von Sportschädigung ist 
vorzutragen, Eingreifen bei Sportverletzungen nur im Sinne der ersten Hilfeleistung. 
Man vermeide, die Turnlehrer zu quacksalbernden Halbärzten zu erziehen (Schwe- 
den). Es ist notwendig, die Ausbildung der Turnlehrer in den verschiedenen Län- 
dern einheitlich zu gestalten, was bis jetzt bei weitem nicht der Fall ist (6—8 Se- 
mester, Hochschule oder Hochschulkurse). 

Die Ausbildung der Volksschullehrer im Sinne der körperlichen Erziehung ist 
immer noch sehr mangelhaft. Der diesbezügliche Unterricht an den Lehrerbildungs- 
anstalten genügt nicht. Die Einschränkung formaler Fächer ist notwendig, um für 
praktisches Turnen und den theoretischen Unterricht in Fächern der körperlichen 
Erziehung Platz zu schaffen, denn gerade für die Volksschulklassen sind gründliche 
Kenntnisse des Lehrers in dieser Richtung von größter Wichtigkeit. 

Zum Schlusse verliest Vortr. eine Resolution der Deutschen orthopädischen 
Gesellschaft, welche den Schulbehörden der verschiedenen Länder vorgelegt werden 
soll und die in drei Punkten folgende Forderungen stellt: 1) In Übereinstimmung 
mit der preußischen Turnlehrertagung in Altona fordert die Versammlung für 
mittlere und höhere Schulen wöchentlich 3 Turnstunden, einen verbindlichen Spiel- 
nachmittag, einen monatlichen Wandertag und die grundsätzliche Erlaubnis, mit 
einer täglichen Stunde Leibesübungen zu versuchen, wenn die betreffende Schule 
oder Gemeinde es für zweckmäßig hält. 2) Die Ausbildung der Turnlehrer sei eine 
einheitliche. Die Ausbildung hat der Staat selbst in Ausbildungslehrgängen vor- 
zunehmen, die an den Universitäten in Verbindung mit der medizinischen Fakultät 
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oder an Lehranstalten zu erfolgen haben, die mit der Universität in dauerndem 
Zusammenhang stehen. Die Erfahrung hat gezeigt, daß eine sechssemestrige Aus- 
bildung wünschenswert ist. Außer den einzelnen methodischen Fächern ist den 
Zöglingen ein gründlicher Unterricht in Anatomie, Physiologie, Entwicklungslehre, 
sowie in orthopädischen Grundlagen der körperlichen Erziehung zu erteilen. Der 
Unterricht in orthopädischen Grundlagen ist einem ausgebildeten Orthopäden zu- 
zuweisen. 3) Ein ganz besonderes Augenmerk ist im Interesse der breiten Volks- 
kreise der Ausbildung der Volksschullehrerschaft zuzuwenden und ist zu diesem 
Zwecke im Rahmen des Lehrstoffes der Lehrerbildungsanstalten und Seminare für 
einen gesonderten, ausgiebigen Unterricht in Fragen der körperlichen Erziehung 
vorzusehen. Falls der bisherige Lehrstoff eine Einfügung dieser Gegenstände nicht 
gestattet, ist durch Komprimierung der dem formalen Wissen gewidmeten Stunden 
für diese Disziplin Raum zu schaffen, die von einem orthopädisch geschulten Arzt 
vorzutragen ist. (Selbstber:cht.) 

Eden (Amsterdam): Die Wichtigkeit der Orthopädie für die Unfall- 
heilkunde. 

Böhm (Berlin): Die Aufgaben der Orthopädie in der Kriegsbeschä- 
digtenfürsorge. 

Böhler (Bozen): Die Ausbildung der Ärzte in der Unfallchirurgie. 

B. hält es für einen Fehler, zuerst chirurgisch zu behandeln und dann ortho- 
pädisch nachzubehandeln, sondern die Behandlung muß von Anfang an eine funk- 
tionelle sein; er fordert die Einrichtung von Zentralstellen für Unfallverletzte. 

Göcke (Dresden): Das Konstitutionsproblem in der Orthopädie. 

Beck (Frankfurt a. M.): Über Art und Kräfte der Bewegungen im 
menschlichen Körper. 

Bei der Wirkung der Muskeln unterscheiden wir zwischen statischer und dyna- 
mischer Wirkung. Bei der statischen Wirkung leisten die Muskeln trotz der er- 
schöpfenden Anstrengung Keine Arbeit im physikalischen Sinn, sie bewirken, daß 
die Glieder in einer neuen Gleichgewichtslage ruhend verweilen und setzen sich 
meist mit äußeren Kräften wie der Schwere ins Gleichgewicht. Die Kenntnis der 
Drehmomente gibt ein hinreichendes Maß für die statische Wirkung. Die dyna- 
mische Wirkung der Muskeln ist abhängig von verschiedenen Bedingungen. Die 
bewegende Wirkung eines Muskels ist verschieden, je nachdem er allein die Be- 
wegung hervorruft oder andere Umstände wie Widerstand, Schwere, Reibung, 
Gegendruck, Spannung von Bändern mitwirken oder noch andere Muskeln in die 
Bewegung eingreifen. B. erläutert dann die Kräfte, die bei Bewegung einzelner 
Glieder und bei Bewegung des Gesamtschwerpunktes, bei der Fortbewegung ein- 
wirken. Ohne äußere Kräfte ist eine Fortbewegung des Körpers nicht möglich, 
vor allem nicht ohne Reibung. B. geht dann auf den Einfluß der Reibung ein, der 
einmal direkt die Muskelsubstanz trifft, in der Hauptsache aber auf das Zentral- 
nervensystem und von hier aus auf die Muskeln wirkt. Durch Übung werden 
zwecklose Mitbewegungen beseitigt, die Koordination der Bewegungen gefördert, 
gleichzeitige Bewegungen an verschiedenen Körperabschnitten ermöglicht, Schnel- 
ligkeit und rasche Abwechslung der Bewegung gefördert. Weiterhin gelingt es 
durch Übung einerseits mit Vorstellungen verkettete unzweckmäßige Bewegungen 
zu unterdrücken, und andererseits gelingt durch Übung eine rasche Verknüpfung 
von Vorstellungen und zweckmäßigen Bewegungen. Die Übung muß abwechseln 
mit Ruhe, sie hat eine Grenze. Die Orthopädie muß es als eine ihrer Hauptaufgaben 
ansehen, die Leibesübungen wissenschaftlich zu erforschen und praktisch zu 
fördern. (Selbstbericht.) 
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Graf (Heidelberg): Über die orthopädische Behandlung ataktischer 
Gangstörungen bei Tabes dorsalis. 

G. demonstriert die Bandage nach v. Baeyer, die in 11 Fällen recht gute 
Erfolge gezeitigt hat. 

Vulpius (Heidelberg): Die Funktionsteilung bei der Sehnenüber- 
pflanzung. 

Neben der Funktionsübertragung, welche durch totale Überpflanzung eines 
Muskeis erzielt wird, kann auch die Funktionsteilung nicht entbehrt werden. Letz- 
tere ist dadurch charakterisiert, daß ein Muskel zwei Funktionen zu leisten hat. 
Dieser Zustand wird einmal herbeigeführt, wenn wir den peripheren Stumpf einer 
total überpflanzten Sehne aufsteigend an einer Nachbarsehne befestigen. Diese 
Art der Funktionsteilung ist sehr häufig notwendig, um Ausfallserscheinungen zu 
verhüten, z. B. nach Opferung des Extens. halluc. long. Wir sind aber bisweilen 
auch gezwungen, eine Sehne zu spalten und eine Hälfte zur Überpflanzung zu ver- 
wenden, um das Muskelgleichgewicht herzustellen, wie an Beispielen von Opera- 
tionsplänen gezeigt wird. Ein selbständiges Funktionieren beider Sehnenhälften 
wird auf diese Weise allerdings nicht erreicht, wohl aber dann, wenn wir die Tren- 
nung stumpf in den Muskelbauch hinauf fortsetzen. 

Wir beobachteten diese Neuschaffung selbständiger Muskelindividuen z. B. 
bei der Biceps-Tricepsplastik. Für diesen interessanten physiologischen Vorgang 
sind verschiedene Erklärungsversuche gemacht worden. (Selbstbericht.) 

Erlacher (Graz): Über die Grundlagen der Wiederherstellung der 
Nervenleitung und ihre Bedeutung für die Operationen am periphe- 
ren Nerven. 

Das Neuron als der Träger der nervösen Funktion ist eine anatomische Einheit 
und unterliegt dem Gesetz der Kern-Plasmarelation. Die Leitungsunterbrechung 
ist als Abtrennung eines Teiles des Achsenzylinders aufzufassen. Der mit dem 
Zellkern in der Ganglienzelle in Verbindung stehende zentrale Teil bleibt erhalten, 
der abgetrennte Teil muß degenerieren. Dadurch wird die Kern-Plasmarelation 
gestört und ein mächtiger Regenerationsreiz ausgeübt, der in der Ganglienzelle 
und im Verein mit Unterbrechung des funktionellen Zusammenhanges an der 
peripheren Unterbrechungsstelle zum Aussenden von Fasersprossen führt. Nur 
die periphere Regeneration aber ist erfolgreich, wenn sie bald und in nicht zu 
großer Entfernung leere Schwann’sche Scheiden antrifft, ohne die sie wieder zu- 
grunde gehen müssen. Diese Regeneration ist durch nichts zu unterdrücken und 
tritt mit gesetzmäßiger Regelmäßigkeit ein. Wenn trotzdem der Erfolg ausbleibt, 
so sind daran schuld: die Narbe an der Unterbrechungsstelle, das Nichtantreffen 
eines Wegleiters oder das Eindringen in eine falsche Bahn. Denn, einmal in eine 
Schwann’sche Scheide eingedrungen, kann die junge Faser sie nicht wieder ver- 
lassen. Operationen zur Unterbrechung der Nervenleitung bezwecken je nach der 
Art der Schädigung des Nerveninnengefüges entweder eine sichere Wiederherstel- 
lung oder dauernde Verhinderung der Nervenleitung. Letztere ist nur sicher, wenn 
auch die Ganglienzelle zerstört wurde. Bei aufbauenden Operationen hat die Pla- 
stik viel bessere Heilbedingungen als die sekundäre Naht, weil hier schon die erste 
Leitungsunterbrechung einen mächtigen Regenerationsreiz ausgeübt hat, dessen 
Erfolg aber ausgeblieben ist. Daher befindet sich die Ganglienzelle unter Um- 
ständen bei der Operation in einem Zustand der Erschöpfung. Mehrfache Durch- 
schneidungen haben auch Vernichtung von Ganglienzellen im Gefolge (Gagduhr). 
Die Grundlagen für diese Ausführungen bilden über 100 experimentelle Einzel- 
versuche und gegen 400 Nervenoperationen am Menschen. (Selbstbericht.) 
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Deutschländer (Hamburg): Über die indirekte Neurotisation des 
gelähmten Muskels. 

D. hat bei geeigneten Lähmungsdeformitäten nach spinaler K’nderlähmung 
den Versuch gemacht, indirekt eine Neurotisation des gelähmten Muskels in der 
Weise herbeizuführen, daß er den quer durchtrennten gelähmten Muskel in den 
Querschnitt eines gesunden Muskels dicht unterhalb des Eintritts des Nerven- 
gefäßbündels einpflanzte. Da für die Wiederversorgung des gelähmten Muskels 
mit neu gebildeten Nervenbahnen auf dem Umwege des Muskelanschlusses sicher 
mit recht langen Zeiträumen gerechnet werden muß, so wurde dieser Eingriff 
gleichzeitig mit einer periostalen Sehnenverpflanzung des zur Neurotisation ver- 
wendeten Muskels verbunden. So wurde beispielsweise der gelähmte Tibialis ant. 
im oberen Drittel quer durchschnitten und von rückwärts in den Muskelbauch 
des gesunden Extensor hallucis quer eingepflanzt und gleichzeitig die Sehne des 
Extensor hallucis periostal unter Sehnenscheidenauswechslung an die Ansatzstelle 
der Sehne des Tibialis ant. verpflanzt. Auf diese Weise wurde erreicht, daß an der 
Ansatzstelle des Tib. ant. nunmehr zwei Kräfte angriffen, einmal der sehnenver- 
pflanzte Extensor hall., sodann der gelähmte Tib. ant., der selbst, wenn keine 
Neurotisation erfolgte, immerhin eine gewisse Zügelwirkung entfalten konnte. Bei 
der Kürze der Beobachtungszeit, die sich erst auf etwa 1 Jahr erstreckt, läßt sich 
noch kein endgültiges, ein kritikstandhaltendes, objektives Urteil abgeben, doch 
erscheinen bereits jetzt subjektiv die Ergebnisse weit günstiger als bei den bisher 
üblichen Methoden der Sehnenverpflanzung. Eine Probefreilegung des der Neu- 
rotisation unterzogenen Muskels ergab in zwei Fällen nach 9 bzw. 6 Monaten 
sowohl makroskopisch als auch histologisch deutliche Anzeichen von Regenera- 
tionsvorgängen im gelähmten Muskel. (Selbstbericht.) 

Meyer (Göttingen): Die Bedeutung der Spaltbildung im knöchernen 
Wirbelkanal in der Ätiologie orthopädischer Leiden. 

Die klinische Bedeutung der Spina bifida occulta. 

Der Krankheitsbegriff der Spina bifida occulta wird in neuerer Zeit allzu 
häufig mit Spaltbildungen im knöchernen Wirbelkanal gleichgesetzt. An einem 
Material von 616 Fällen zeigt es sich nun, daß die Spaltbildung wesentlich häufiger 
vorkommt, als angenommen wird, daß sie vom 1.—5. Lebensjahr in 72%, der Fälle 
gefunden wird, bis zum 15. Lebensjahre in 42%, und bis zum 50. Lebensjahre in 
24%, sämtlicher Fälle. Die Häufigkeit dieses Vorkommens beweist schon mit Not- 
wendigkeit, daß hier nicht in jedem Falle pathologische Bildungen vorliegen. Zum 
Begriff der Spina bifida occulta gehört die Veränderung am Rückenmark, die sich 
nur mit Wahrscheinlichkeit in den Fällen annehmen läßt, bei denen mehrere Wir- 
belbogen gespalten sind oder äußerlich nachweisbare Veränderungen in der Kreuz- 
beinregion vorliegen. Auch ein Hiatus sacralis totalis kommt in 4%, sämtlicher 
Fälle vor und stellt noch keineswegs einen pathologischen Befund dar. Das gleiche 
gilt für die anderen Übergangsregionen, Brust-Lenden, Hals-Brust und Kopf-Hals. 
Es wird die Frage aufgeworfen, ob nicht ein Teil dieser Spaltbildungen erst sekundär 
bedingt ist durch die Veränderung der Wirbelsäulenfunktion, die sich ja aus stati- 
schen Umformungen, aus Muskelatrophie und Skoliose sehr leicht ergibt. 

(Selbstbericht.) 
| Knorr (Heidelberg): Veränderungen in der physikalischen Struktur 
des Blutplasmas bei Anwendung orthopädischer Behandlungsmethoden. 

K. spricht über die Verwendbarkeit kolloidchemischer Methoden in der Ortho- 
pädie. Untersuchungen an Blutplasma von Patt. mit der Blutkörperchensenkungs- 
probe und mit Ausflockungsmethoden im Verlauf der Behandlung mit künstlicher. 
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Höhensonne werden mit parallelen Untersuchungen bei Anwendung verschiedener 
Arten der Proteinkörpertherapie (z. B. Yatren-Kaseininjektionskur) verglichen. 
Es findet sich eine weitgehende Übereinstimmung im Verhalten der physikalischen 
Struktur des Blutplasmas bei den verschiedenen Behandlungsmethoden, welche 
die vielfach geäußerte Ansicht, daß auch die Höhensonnenbehandlung im wesent- 
lichen als Reiztherapie aufgefaßt werden muß, experimentell bestätigt. 

Des weiteren wird auf eine demnächst erscheinende Veröffentlichung eines 
größeren klinischen Materials hingewiesen, welches den hohen praktischen Wert 
der Blutkörperchensenkungsprobe für die orthopädische Klinik dartut. Vor allem 
ist die fortgesetzte kurvenmäßige Verfolgung durch zahlreiche Blutsenkungsproben 
im Verlauf der Erkrankung wertvoll. 

Sie bietet wichtige Fingerzeige für die Prognose und für die Beurteilung des 
Erfolges unserer Therapie. Besonders wertvoll ist sie zur Kontrolle der Dosierung 
bei Reiztherapie oder zur Entscheidung der Frage, wann ein Pat. mit Knochen- 
tuberkulose soweit ist, daß man mit Aufstehen beginnen lassen kann usw. 

Eine der demonstrierten Kurven zeigte die geradezu revolutionären Umwäl- 
zungen in der physikalischen Struktur des Blutplasmas im Verlaufe einer Injek- 
tionskur mit Jodjodoformglyzerin nach Hotz. 

Auch die Orthopädie wird aus den Fortschritten auf kolloidchemischem Ge- 
biete viele Anregungen und Förderungen gewinnen können. (Selbstbericht.) 

Watermann (Wien): Die Verwertbarkeit der Senkungsgeschwin- 
digkeit der roten Blutkörperchen in der Orthopädie. 

W. zeigt die Verwertbarkeit der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen in der Orthopädie auf Grund von Untersuchungen an über 1000 Patt. 
Vielleicht läßt sich nach dem Vorschlage von Grafe mit Hilfe der Senkungszahl 
und Tuberkulin oft frühzeitig eine Knochen- und Gelenkstuberkulose feststellen. 
Bei allen Tuberkulosen Kurven aufstellen, aus denen man meistens ohne weiteres 
die Prognose ablesen kann. Eine normale Senkungszahl schließt im allgemeinen, 
aber nicht immer, eine aktive Tuberkulose aus. Differentialdiagnostisch zu ver- 
werten zwischen Koxitis und Perthes, Meniscusluxation und Tbc. genu usw., aber 
nur dann, wenn die Senkungszahl beschleunigt ist (andere die Senkung beeinflus- 
sende Krankheiten natürlich auszuschließen). Eine normale Senkungszahl hat auch 
hier nur bedingten Wert. Arthritiden mit fast normaler Senkungszahl sind einer 
Therapie zugänglicher als die mit hoher Beschleunigung. Vor Mobilisierungen von 
Gelenken, die infolge Tuberkulose versteift sind, die Senkungszahl bestimmen, 
wenn diese beschleunigt, so Mobilisierung unterlassen. Senkungszahl ausgezeich- 
neter Indikator bei therapeutischen und orthopädischen Maßnahmen. Obwohl 
Senkungszahl keine spezifische Reaktion, ihre Anwendung deshalb oft äußerst 
beschränkt ist, so ist sie doch dem Orthopäden auch wegen ihrer Einfachheit und 
Billigkeit eine willkommene Bereicherung seiner Untersuchungsmethoden. 

(Selbstbericht.) 

Diskussion. Mau (Kiel): Wert der Blutkörperchensenkung in der Differen- 
tialdiagnose beschränkt, da bei positivem Ausfall keine Sicherheit gegeben ist, daß 
die Beschleunigung gerade auf den vorliegenden fraglichen Erkrankungsherd zu 
beziehen ist. 


2. Hauptthema: Das Schicksal der nicht reponierten Hüftverrenkung. 
Lorenz (Wien): Einleitungsvortrag. 
Das Hüftgelenk ist eine Arbeitsgemeinschaft mit der Aufgabe, die auf dem 
Becken ruhende Körperlast zu tragen. Rutscht die Pfanne vom Hüftkopf ab, so 
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ist die Gemeinschaft gestört, das Hüftgelenksband bleibt aber bestehen und hält 
nun das Becken in Suspension. Dabei kann die Subluxationsstellung mit exzen- 
trischer Stellung des Kopfes betont bleiben. Eine angeborene Disposition zur 
Luxation wird bei Mädchen siebenmal häufiger als bei Knaben manifest, und zwar 
bei Eintritt in das Pubertäts- und das mittlere Lebensalter. Sehr oft kommt es 
überhaupt nicht zur Luxation, sondern nur zu arthritischen Veränderungen. So 
ist das Auftreten der Arthritis deformans in solchen luxationsdisponierten Ge- 
lenken sehr häufig. Eine Selbstheilung, der aber nicht sehr zu trauen ist, geschieht 
durch Nachwachsen. Die Anschauungen über die Ätiologie haben sich geändert. 
Man glaubt, daß der Kopf aus der Pfanne herausgetrieben wird, wie der Talus bei 
der Entstehung des Plattfußes. Gewiß liegt keine intrauterine Schädigung vor, 
gegen die die Haltung des Fötus ein Schutz ist. Vor dem Heraustreten hat der 
Kopf den Pfannenrand plattgewalzt. Es entstehen schwere Funktionsstörungen. 
Pseudospontanheilungen entstehen durch die Bildung einer neuen Pfanne. Kapsel- 
band stark ausgezogen, die Pfanne ist geschrumpft, der Kopf deformiert. Das 
Gelenk aber völlig zerstört. An seine Stelle tritt das ausgezogene Kapselband. 

Die operative Rekonstruktion ohne radikale Tendenz strebt die Bifurkation 
an; sie ist die Operationsmethode, durch welche das Becken unterfahren wird, sie 
bietet knöcherne Unterstützung und somit Entlastung. 

Versuch der Ausnutzung des Tub. isch., so daß der Pat. auch beim Gehen auf 
seinem Tuber säße, durch Leichenversuche angestellt, hat die Unmöglichkeit er- 
geben, da die Nähe des Nerv. ischiad. gefährlich ist. 

Es gibt keine Irreponibilität mehr, wenn Pat. und Arzt die Geduld aufbringen, 
die Reposition so langsam vorzunehmen, daß eine Ischiasverletzung ausgeschlos- 
sen ist. 

Die durch die Bifurkation entstehende Verkürzung fällt nicht ins Gewicht; 
bei doppelseitiger Luxation muß man eine sehr gründliche Überkorrektur vor- 
nehmen, um eine laterale Apposition zu erreichen. 

Die Indikationen zur Bifurkation sind außer der traumatischen auch die 
irreponible paralytische Luxation, schlotterige Pseudarthrosen; sie ist auch bei 
älteren Patt. zu empfehlen. Ferner die Coxa vara (luxans), hochgradige Arthritis 
deformans mit starken Schmerzen. Hierbei gibt es durch die Operation Entlastung, 
Schmerzbefreiung und Einschränkung der Beweglichkeit, wie denn die Beweglich- 
keit überhaupt eingeschränkt wird. Ob die Operation auch bei der Koxitis an- 
wendbar ist, ist noch nicht spruchreif. Im akuten Stadium könnte ihr eine prophy- 
laktische Bedeutung zukommen, um das Hüftgelenk jedem traumatischen Insult 
zu entziehen. Sie wäre gerechtfertigt, da doch 90% der Koxitiden wegen der 
Adduktions-Flexionskontraktur später sowieso operiert werden müssen. 

Zum Schluß Besprechung der Schanz’schen Operation. 

Diskussion. Schanz erkennt keinen Unterschied zwischen den beiden Me- 
thoden. Er weist darauf hin, daß seine Methode, wenn sie in der richtigen 
Winkelstellung ausgeführt wird, keine Verkürzung, sondern eine Verlängerung 
bringt, daß nach ihr auch keine Bewegungsbeschränkung bleibt, und daß die 
Abduktionsfähigkeit sehr gut wird. 

Hass (Wien): Über Spätluxationen und Spätreluxationen. 

Sie treten nach der Pubertät auf. In der ätiologischen Anamnese trifft man auf 
eine in der Jugend vorübergehend aufgetretene Gehstörung oder es war früher die 
andere Hüfte luxiert gewesen, oder nach guter Reposition treten jetzt wieder die 
im Vordergrund der Klagen stehenden Schmerzen und in zweiter Linie die Geh- 
störungen auf. Die intensiven Schmerzen führen mitunter zu Fehldiagnosen (Koxi- 
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tis, Insufficientia coxae). Ein Vergleich mit Bildern, die vor langer Zeit angefertigt 
waren, ergibt, daß es sich damals schon um unvollständige Luxationen gehandelt 
haben muß, ja sogar um völlige Pfannendefekte. Bei diesen Kongenital disponierten 
Hüften ist der langsame Entwicklungsgang die Ursache für das späte Auftreten 
der Luxation. Die Pfanne bleibt rudimentär, der Kopf zeigt hypoplastisches Wachs- 
tum. Das Becken wird durch die Wachstumsstörung gehemmt, während der Kopf 
sich verhältnismäßig frei entwickeln kann und dann nach außen und oben wandert. 
Dadurch entsteht eine exzentrische Verschiebung der Artikulation, deren Höhe- 
punkt in die Zeit der Pubertät fällt. Dem Kopf fehlt jetzt die genügende knöcherne 
Stütze, es tritt Suspension ein und die durch sie bedingten Zerrungsschmerzen. 

Schon eine Adduktionskontraktur bedeutet eine primäre Störung des Muskel- 
gleichgewichts mit Übergewicht der Adduktoren. Es folgt eine Änderung der Statik 
durch Senkung des Beckens. Die Spätreluxationen entstehen, wenn keine voll- 
ständige Unterstützung vorhanden ist. Als Therapie wird das Tragen eines Feuer- 
wehrgürtels empfohlen, um durch ihn einen Seitendruck auszuüben. Ferner Mas- 
sage. Bei starken Zerrungsschmerzen gibt H. einen Hessing’schen Luxationsgürtel 
mit Trochanterbügel oder die Lorenz’sche Inversion nach Tenotomie der Adduk- 
toren in 45° Abduktion mit Innenrotation, um die Adduktionskontraktur in habi- 
tuelle Abduktion überzuführen. 

Saxl (Wien): Die Hüftkontraktur bei nicht reponierten Hüftver- 
renkungen. 

Das Bild wird beherrscht durch die Abduktions- und Streckhemmung, durch 
die Bewegungseinschränkung und die Insuffizienz. Die Spannweite der Muskeln ist 
verkürzt, es entsteht eine Beckenneigung, die zur Entwicklung einer Lordose führt, 
die zuletzt fixiert wird. Die mechanische Therapie besteht im Tragen eines Mieders 
mit Gurt. Operatives Vorgehen gegen die Schmerzen ist gegeben durch die Inver- 
sion, die Bifurkation. Bei der doppelseitigen Luxation ist der verschieden hohe 
Grad der Kontraktur zu berücksichtigen, weshalb hier die Behandlung durch die 
Wahl des richtigen Abduktionswinkels erschwert ist. 

Fraenkel (Berlin): Schwierige Hüfteinrenkungen im Erwachsenen- 
alter. 

Nach genauer Extension mit guter Gegenextension gelingt auch bei Erwach- 
senen noch die Reposition. Wenn nötig, wird der lliopsoas als Repositionshindernis 
— er bildet die Ursache des Kapselisthmus — durchschnitten. Trotzdem wird gute 
Stabilität erreicht, obwohl das Ludloff’sche Phänomen vorliegt. Die Iliopsoas- 
durchschneidung ist ein rein extrakapsulärer Eingriff. Gelingt die Reposition auch 
dann nicht, so liegt eine durch Kapselverwachsung und Schrumpfung bedingte 
Isthmusstenose vor. Sie ist auch die Ursache der Reluxationen. Da die Entwick- 
lungsfähigkeit der Pfanne auch im späteren Alter noch erstaunlich groß ist, so sind 
die behandelten Patt. mit dem erreichten Resultat sehr zufrieden. 

Kopits (Budapest): Spontanheilungen von angeborenen Hüftver- 
renkungen. 

Die Selbstheilungen in drei Fällen von angeborenen Hüftgelenksverrenkungen 
wurden demonstriert, in verschiedenen Phasen der Heilung, an 12 Röntgenbildern. 
Alle drei Kinder waren unter dem Alter von 2 Jahren. Der Heilerfolg war in jedem 
Fall vollkommen gut. Auf der Reihe der Röntgenaufnahmen ist die stürmische 
Entwicklung in den Gelenksteilen auffallend. Während in den Gelenken bei mit 
unblutiger Operation reponierten Luxationen nach Beendigung der Behandlung, 
trotzdem das Gelenk funktionell ganz gut ist, die Gelenksknochenenden noch immer 
deformiert, defektuos sind, ist dahingegen umgekehrt die Entwicklung der unent- 
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wickelten Gelenksknochenenden das erstreihige, das dann später die vollständige 
Funktion des Gelenkes hervorruft. In diesen Ausnahmsfällen beginnt also im frühen 
Kindesalter, gleichzeitig mit der intensiven Wachstumsentwicklung, auch in den 
bei der Entwicklung zurückgebliebenen Gelenksteilen eine so rasche Entwicklung, 
die besonders durch eine rasche Abnahme der Antetorsion vom Proximalen Ende 
des Schenkelhalses das Hineinwachsen des sich in Subluxation oder in der Nähe 
des Acetabulums befindenden Köpfchens in das Acetabulum ermöglicht, und zum 





s Empfang des Köpfchens wird das Sich ebenfalls in rascher Entwicklung befindende 
za Acetabulum entsprechend, wodurch die Bedingungen einer vollständigen Regene- 
2-1 ration des Gelenkes gegeben sind. Auf die Frage, was am Ende die Ursache wäre, 
F die den Organismus in einzelnen besonderen Fällen zum Hervorrufen von solch 
ao hochgradiger Entwicklungsenergie anzuregen imstande ist, kann er die Antwort 
M nicht geben. (Selbstbericht.) 
L ră. Wullstein (Essen): Indikationen operativer Behandlungen ver- 
BS alteter Hüftverrenkungen. 

N! In geschichtlichem Rückblick werden die Methoden geschildert, die von der 
PR. Osteotomie bzw. Dekapitation des Femur, über die operative Ausbildung des 
E. Pfannendaches, die Erhöhung des Pfannenrandes ohne Verletzung des Pfannen- 
i grundes, über den Versuch, durch Einspritzung von Flüssigkeiten die Kapsel zur 
A Schrumpfung zu bringen, über die Anwendung von Heteroplastiken zu den heu- 
a tigen Verfahren führen, die durch die Namen v. Baeyer, Lorenz, Schanz 
kao, festgelegt sind. Sie sind betreffs der Indikationen als ein Ganzes zu werten. 
A Blutiges Vorgehen ist da geboten, wo die unblutige Reposition aus verschiedenen 
3 | Gründen nicht möglich ist. Auch früher wurde schon immer die blutige Einrenkung 
te im Adoleszenten- und Adultenalter versucht. Die Indikation zu den blutigen Maß- 
ne. nahmen, die auch vom Körperbau des Pat. abhängig ist, ist je nach dem verschie- 

Men, denen Alter des Pat. verschieden. W. unterscheidet drei Gruppen: 

S la a. Patt. in repositionsfähigem Alter nach Reluxation (bis 6 Jahre). 

5 TE b. Heranwachsende im Alter von 15—17 Jahren. 


c. Adulte und Erwachsene. 

Als Grundlage für die Operation muß das »spielende Einstellen« des Kopfes 
verlangt werden. Zu beachten ist die Gefahr der Infektion. Bei der Entscheidung, 
welche Operationsmethode gewählt werden soll, muß individualisiert werden. Bei 
der Deutschländer’schen Methode ist das Ziel des Blutleerarbeitens nahezu er- 
reicht, hier wird nur im Periost- und Sehnengebiet gearbeitet, die Kapsel selbst bei 
größter Übersicht nur für kürzeste Zeit eröffnet. Lexer, der auf dem Umweg über 
die Arthrolyse zu seiner Methode gekommen ist, exstirpiert die Kapsel in der Er- 
wartung, daß sich an Stelle der durch die Reposition mit Schwielen (Verkalkungen) 
durchsetzten eine neue zarte Kapsel bilde. Die dabei ausgeführte Pfannenvertie- 
fung bietet einen gewissen Vorteil. Da der Muskelzug ein Repositionshindernis ist 
und die Ursache für Reluxation und Transposition, so muß verlangt werden, daß 
der Kopf »spielend« heruntergeht. Bei einseitiger Bifurkation resultiert Becken- 
Schiefstand, den man durch einen hohen Schuh ausgleichen kann. Vielleicht ist 
| deshalb eine andere Methode besser. Bei der doppelseitigen, eingerenkten Hüft- 
| verrenkung, bei der die eine Seite reluxiert ist, muß die Wirkung auf den Kopf der 
| | anderen Seite gefährlich sein. Dieser Gefahr soll begegnet werden durch die Resek- 
tion des anderen Oberschenkels. Die Deutschländer’sche Operation sollte nur aus- 
geführt werden, wenn Technik, Assistenz und Asepsis auf voller Höhe stehen. Bei 
heranwachsenden Patt. ist zu operieren, um zu verhüten, daß die Beschwerden und 
vor allen Dingen die Schmerzen auftreten. Bei Patt. der Gruppe c ist die Bifur. 
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kation die Operation der Wahl, aber nur dann, wenn Schmerzen vorhanden sind. 
An das Auftreten einer Arthritis deformans muß man immer denken. 

W. hat selbst ein Operationsverfahren angegeben, indem er das Planum coxae 
trepaniert und durch die gewonnene Öffnung den Kopf hindurchschiebt, der dann 
festen Halt bekommt. Für Erwachsene empfiehlt er unbedingt die Bifurkation. 
Sonst individualisieren nach Deutschländer und Lexer. 

Deutschländer (Hamburg): Erfahrungen über die Radikaloperation 
nicht reponibler Hüftverrenkungen. 

« Daß die blutige Radikaloperation der nicht reponiblen angeborenen Hüftver- 
renkungen sich bisher keine größere Anerkennung erwerben konnte, liegt an der 
ziemlich allgemein verbreiteten Auffassung, daß man mit dem Begriff der Radikal- 
operation besonders schwierige und in ihrem Erfolg unsichere Eingriffe verbindet 
und daß der Begriff der Radikaloperation selbst kein einheitlicher mehr ist. Wäh- 
rend es sich bei der unblutigen Radikalbehandlung als Grundsatz ergeben hat, 
scharf die Maßnahmen für die Reposition von denen der Retention zu unterschei- 
den, kennt die blutige Radikaloperation, wie sie von Hoffa überliefert worden 
ist, diesen Unterschied nicht und sucht beide Maßnahmen in einem Akt zu ver- 
einigen. Sie legt geradezu den Hauptwert auf die Neubildung eines gut stützenden 
Gelenks durch Vertiefen der Pfanne, Modellieren des Schenkelkopfes usw. und ist 
gerade in den letzten Jahren als gelenkplastisches Problem weiter vervollkommnet 
worden. Wesentlich vereinfachen läßt sich jedoch die Radikaloperation, wenn man 
die Grundsätze der unblutigen Behandlung auch auf sie überträgt; denn die Reten- 
tion ist zweifellos eine Aufgabe, die, exakte Reposition vorausgesetzt, sich fast 
ausnahmslos mit konservativen orthopädischen Maßnahmen erreichen läßt, wohin- 
gegen es ausschließlich die Reposition ist, die vielfach auf unblutigem Wege nicht 
herbeigeführt werden kann. Die Repositionshindernisse planmäßig und syste- 
matisch auf operativem Wege anzugreifen, ist Ziel und Inhalt der Radikalopera- 
tion, wie sie von D. befürwortet wird. Die jetzt von D. geübte Radikaloperation 
ist eine reine Weichteiloperation, deren technische Kunstfertigkeit lediglich 
darin besteht, daß man sich die in Frage kommenden Gebilde klar und übersicht- 
lich vor Augen führen muß. Sind die Repositionshindernisse beseitigt, so muß sich 
die Reposition spielend vollziehen; jede brüske und gewaltsame Reposition 
ist unbedingt verboten und ein Zeichen, daß bei der Präparierung der Weich- 
teilhindernisse technische Fehler unterlaufen sind. Dem Charakter der Weichteil- 
operation entsprechend wird jede künstliche Veränderung der knöchernen Gelenk- 
bestandteile vermieden; die zweckmäßige Umgestaltung der Gelenkbestandteile 
wird ausschließlich den natürlichen Kräften des Körpers überlassen und ist natur- 
gemäß ein Vorgang, der sich über Jahre erstreckt. Da sich die operativen Eingriffe 
zwar an funktionswichtigen, aber keineswegs lebenswichtigen Organen in ganz 
typischer Weise abspielen und da die Blutung hierbei äußerst geringfügig ist, so 
kann ein höherer Gefahrenwert der Operation nicht in Frage kommen. Der einzige 
Nachteil ist die ziemlich ausgedehnte Eröffnung des Lymphgefäßgebietes, und 
latent infizierte Lymphdrüsen können unter Umständen zu einer Infektion in der 
Tiefe Anlaß geben. Eine genaue Untersuchung des Lymphgefäßgebietes vor der 
Operation ist daher unerläßlich. D. verfügt zurzeit über ein Material von 86 Ope- 
rationen, von denen jedoch 28 noch nicht nach den geschilderten Grundsätzen 
operiert worden sind, da sie noch in die Vorkriegszeit fallen. Die kleinste Gruppe 
umfaßt die Fälle des repositionsgünstigen Alters (3 Fälle), 44 Fälle gehören der 
Altersgruppe vom 8.—15. Lebensjahr und 31 Fälle der Altersgruppe des 16. bis 
3. Lebensjahres an. 3 Fälle wurden jenseits des 30. Lebensjahres operiert. Bei 
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der Jugendlichengruppe (8.— 15. Lebensjahr) läßt sich sowohl in funktioneller als 
auch in anatomischer Hinsicht noch eine vollkommene Heilung erzielen; bei der 
Erwachsenengruppe (16.—30. Lebensjahr) muß man sich vielfach mit einer funk- 
tionellen Heilung begnügen, trotz gelungener exakter Reposition, da sich hier schon 
die rückschrittlichen Veränderungen des oberen Schenkelendes vielfach bemerkbar 
machen; die Gelenkbeweglichkeit stellt sich in dieser Gruppe schon weit langsamer 
her und erleidet vielfach gewisse Einschränkungen. Allen Gruppen gemeinsam ist 
das Verschwinden des Luxationshinkens, die Wiederherstellung der Gehfähigkeit 
und die Beseitigung der Schmerzen. Von den beiden Todesfällen, über die D. be- 
richtet, erfolgte der eine unter Schockwirkung, der andere an postoperativer Pneu- 
monie 12 Tage nach der Operation. Bei drohender Infektion darf man sich nicht 
durch das äußerlich gute Aussehen der Operationswunde täuschen lassen; besteht 
eine Temperatursteigerung, die nicht sofort abklingt, so ist Wiedereröffnung der 
Wunde und offene Wundbehandlung unbedingt erforderlich. Ungenügende Nach- 
behandlung kann bisweilen zu Kontrakturen führen, die sich aber in der Regel 
rasch durch geeignete orthopädische Maßnahmen, wie Apparate, Gipsverbände 
usw. beseitigen lassen. Wenn auch die Radikaloperation durchaus kein harmloser 
Eingriff ist, so besitzt sie doch keineswegs einen übergroßen Gefahrenwert, und in 
ihren Enderfolgen übertrifft sie bei weitem die Palliativoperation. 


(Selbstbericht.) 


Hackenbroch (Köln): Zur operativen Behandlung veralteter Hüft- 
luxationen und der Coxa vara. 


Bei beiden Krankheitszuständen handelt es sich um die Behebung der funk- 
tionellen Insuffizienz der Hüfte, des Trendelenburg’schen Phänomens, eventuell 
auch um Beseitigung von Schmerzen. Als beste heute bekannte Behandlungs- 
methode gilt bei der veralteten Luxation mit Recht die subtrochantere Osteotomie. 
Ein prinzipieller Unterschied zwischen den verschiedenen Arten dieser Methode 
besteht nicht, sondern nur technische Differenzen (v. Baeyer, Lorenz, Schanz). 
In der Kölner Klinik wurden die besten Resultate erzielt mit der tiefen Osteotomie 
nach Schanz. Jedoch bietet sie Schwierigkeiten in der Fixation der Fragmente, 
wenn man auf die Schanz’sche Verschraubung Verzicht leisten will. Es empfiehlt 
sich dann, den Fragmenten die endgültige Stellung erst nach Eintritt der Callus- 
bildung zu geben, wie es auch Wiemers befürwortet. Technisch leichter und des- 
wegen im Ergebnis sicherer ist die Gabelung. Beweglichkeit ist danach geringer, 
Verkürzung stärker. Das Röntgenbild aller Fälle, die klinisch ein gutes Resultat 
gaben, zeigte eine typische Winkelstellung der Fragmente. Es kommt alles darauf 
an, diese herzustellen und festzuhalten. Bemerkenswert ist, daß dies auch für die 
gegabelte Hüfte gilt. Die Senkung der Trochanterspitze muß also neben der direk- 
ten knöchernen Abstützung doch wohl eine wesentliche Rolle bei dem Negativ- 
werden des Trendelenburg’schen Phänomens spielen. In demselben Sinne ist auch 
wohl die Tatsache zu werten, daß die auch von anderer Seite betonte Inaktivitäts- 
atrophie des oberen kurzen Fragmentes auch in den Fällen zu sehen ist, wo, viel- 
leicht wegen der fehlenden, von uns für erforderlich gehaltenen Winkelstellung, 
das Trendelenburg’sche Phänomen positiv geblieben war. 

Mehrmals wurde in Fällen kongenitaler Coxa vara beobachtet, daß sich das 
obere Fragment in den ersten Wochen nach einer tiefen subtrochanteren Osteotomie 
wieder aufrichtete. Ursache ist wohl das Fortschreiten des primären pathologi- 
schen Prozesses in Kopf und Schenkelhals, denn es handelte sich um floride Fälle. 
Es dürfte sich deshalb empfehlen, diese Fälle nur im letzten Stadium zu operieren. 
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Bei der rachitischen Coxa vara bewährte sich eine von Lange angegebene 
Methode, die in der Verlagerung der Trochanterspitze nach unten besteht. Will 
man die Deformität selbst beseitigen, so ist die kürzlich auch von Rohde emp- 
fohlene Keilosteotomie aus dem Schenkelhals möglichst nahe am Trochanter zu 
empfehlen. Anstatt der Bolzung mache ich dabei die Verlagerung der Trochanter- 
spitze nach unten. Die Resultate sind vorzüglich (Röntgenbilder). 

Es sei noch erwähnt, daß bei der veralteten kongenitalen Luxation sehr häufig 
eine Valgusstellung des Unterschenkels durch Osteotomie zu korrigieren ist (kom- 
pensatorisches Genu valgum). (Selbstbericht.) 

Mommsen (Berlin-Dahlem): Erfahrungen über die Dosierung der 
tiefen Oberschenkelosteotomie nach Schanz bei der veralteten an- 
geborenen Hüftluxation. 

Meyer (Göttingen): Über die Ursachen der Gelenkneubildung bei 
kongenitaler Hüftluxation. 

Die in der Literatur angegebenen Ursachen für die meist nach abgeschlos- 
senem Wachstum auftretenden Gelenkneubildungen sind: Körperlast, Druck des 
Kopfes auf die Beckenschaufel, sowie die direkte Berührung des Kopfes mit der 
Beckenschaufel. Sie können nach den Erfahrungen über Gelenkregeneration nicht 
als stichhaltig angesehen werden. Auch die dazwischen gelagerte Kapsel kann nicht 
im Sinne eines Hindernisses gedeutet werden. Gerade die Erhaltung der Lücke 
und die Dazwischenlagerung von Gewebe wird bewußt herangezogen. Sie scheint 
eine Vorbedingung für die Gelenkneubildung zu sein. Außer diesen Widersprüchen 
weist auch die statistische Erhebung über Gelenkneubildung an Hand von 82 Fäl- 
len, bei der unter 16 männlichen niemals Gelenksneubildung festgestellt wurde, 
während sie sich unter 66 weiblichen Fällen 4%mal fand, darauf hin, daß hier andere 
Ursachen in Betracht kommen. Solange das Gelenkcavum ein vollkommen ge- 
schlossenes ist mit Kapsel, Synovia und Knorpel, wird sich ein formativer Reiz zur 
Gelenkneubildung nicht einstellen. Er tritt erst auf, wenn die Kapsel durchge- 
scheuert ist oder künstlich geöffnet wird. (Selbstbericht.) 

Natzler (Mülheim a. d. R.): Die Praxis der angeborenen Hüftver- 
renkung. 

Einrenkung im späteren Alter abzulehnen. Für die Praxis ist die Gabelung 
des oberen Femurendes bei veralteten Fällen das Verfahren der Wahl, weil es am 
einfachsten ist. 

Pitzen (München): Beiträge zur Pathologie und Therapie veralteter 
angeborener Hüftverrenkungen. 

Beck (Frankfurt a. M.): Das Duchenne-Trendelenburg’sche Phäno- 
men. 

B. erläutert die Bedingungen, von denen das Trendelenburg’sche Phänomen 
abhängt, bespricht die Funktion der Hüfimuskeln und die Rolle, die das Lig. 
ileofemorale im Körper spielt. Er wcist darauf hin, daß das Phänomen, das von 
Trendelenburg als ein charakteristisches Symptcm der angeborenen Hüftluxa- 
tion gefunden wurde, bereits früher von Duchenne in Fällen von Lähmung des 
Glutaeus med. und minimus gefunden wurde. B. widerlegt dann die Anschauung 
Kehl’s, daß das Trendelenburg’sche Phänomen nicht auf einer Insuffizienz des 
Glutaeus med. und minimus, sondern auf einer Entspannung des Lig. ileofemorale 
oder einer Lähmung des Glutaeus maximus beruhe. Ohne Insuffizienz des Glutaeus 
med. und minimus gibt es kein Trendelenburg’sches Phänomen. Das Wichtigste 
am Trendelenburg’schen Phänomen ist, daß auf der nicht unterstützten Seite das 
Becken nicht gehoben wird. Denn für die Beckenhebung, die zur Schwerpunkts- 
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- verlagerung über die Seite des Standbeins notwendig ist, sind Glutaeus med. und 
min. vorhanden, das Absinken des Beckens ist eine sekundäre Erscheinung. 
(Selbstbericht.) 

Lorenz (Wien): Über Bifurkation. 

Vorführung eines Films, der die Operation schildert und die Erfolge zeigt. 

Böhm (Berlin): Der statische Umbau der Glieder. (Filmvorführung). 

Ein Vergleich zwischen amputierten Kunstbeinträgern und Kindern mit schlaf- 
fen Beinlähmungen zeigt die Überlegenheit der ersteren über die letzteren, sowohl 
was Kosmetik als Funktion anbelangt. Selbst dann, wenn das schlaffe, gelähmte 
Bein von allen Kontrakturen befreit und zur normalen Haltung zurückgebracht 
ist durch die üblichen Formen der Kontrakturenbehandlung, ist das Bein zum 
Stehen und Gehen nicht gebrauchsfähig. Es fehlen dem gelähmten Bein die Siche- 
rungen, welche das Kunstbein besitzt, nämlich die eigenartige Stellung der Ge- 
lenkachsen zueinander, die Anschläge bzw. Hemmungen usw. B. hat versucht, auf 
operativen Wege (Osteotomien u. dgl.) unter Ausnutzung der bestehenden Kon- 
trakturen und unter Verwendung eines sogenannten Arthrodesenstiefels zur Siche- 
rung des Fußgelenks alle die Mechanismen in das gelähmte Glied hineinzubringen, 
welche das moderne Kunstbein so erfolgreich gemacht haben. B. zeigt im Film 
an drei Fällen, daß diese Bestrebungen derart gelungen sind, daß das Tragen von 
Stützapparaten sich erübrigte. 

Diskussion. Herr Hass (Wien) fragt, ob die Vornahme der Osteotomien 
irgendwelche Komplikationen ergeben. Herr Böhm verneint die Anfrage. 

(Selbstbericht.) 

Silfverskjöld (Stockholm): Über die Behandlung der Spontanbewe- 
gungen (Chorea und Athetose) bei zerebraler Kinderlähmung (Film- 
vorführung). 

Durch weitgehende Nervenresektion, Tenotomien, Myotomien und Amputa- 
tionen ist es dem Vortr. gelungen, die Störungen zu beseitigen und die Erkrankten 
eigenbeweglich zu machen. 


Leb (Graz): Osteomalakische Erkrankungen und innere Sekretion. 


Beck (Frankfurt a. M.): Innere Sekretion, Wachstumsstörungen und 
Deformitäten. 

+ B. weist darauf hin, daß die Forschungen der letzten Jahre über die Bedeu- 
tung der Hypophyse für das Wachstum, für die Ätiologie von Wachstumsstörungen 
und Deformitäten beachtet werden müssen. Der Vorderlappen der Hypophyse ist 
eine echte Wachstumsdrüse, die direkt oder im Verein mit anderen für das Wachs- 
tum wichtigen Drüsen, besonders den Keimdrüsen, das Wachstum beeinflußt. Bei 
Atrophie des Vorderlappens: hypophysärer Zwergwuchs. Sella turcica in solchen 
Fällen meist deutlich verkleinert, abgeflacht. Bei Hypertrophie: Riesenwuchs 
(Akromegalie), Sella turcica erweitert. Analoge Veränderungen an der Sella turcica 
wie bei klinisch sichergestellten Fällen von hypophysärem Zwergwuchs fand B. bei 
Chondrodystrophie, Osteopsathyrose, in einigen Fällen von angeborener Coxa vara, 
keine deutlichen Veränderungen bei Perthes’scher Krankheit. B. erklärt ausdrück- 
lich, daß er nicht Abgeschlossenes bringen will, daß er aber mit den Fällen, ia 
denen analoge Veränderungen wie bei den typisch klinisch sichergestellten Wachs- 
tumsstörungen durch Störung der Prähypophyse vorhanden sind, die Anregung 
geben möchte, daß möglichst zahlreich derartige Fälle klinisch und röntgenologisch, 
vor allem pathologisch-anatomisch, wenn die Gelegenheit einmal gegeben ist, unter- 
sucht werden. (Selbstbericht.) 
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Diskussion. Leb (Graz): Bei den ohnehin schwanken ätiologischen Zu- 
sammenhängen zwischen Störungen endokriner Apparate und Knochenerkran- 
kungen kann ich den vorangegangenen Ausführungen nur einen beschränkten Wert 
beimessen. Der Herr Vorredner glaubt aus Veränderungen der Form der Sella 
turcica auf seitlichen Schädelröntgenogrammen auch auf eine Erkrankung der 
Hypophyse schließen zu müssen und denkt an eine ursächliche Beziehung einer 
auf diese Weise erschlossenen hypophysären Störung mit gleichzeitig erhobenen 
pathologischen Befunden am Skelett. Wir wissen, daß die Form und Größe der 
Sella turcica, wie sie sich auf dem Röntgenbild bietet, normalerweise großen 
Schwankungen unterworfen ist, und daß jede chronische Steigerung des endokra- 
niellen Druckes trotz extrasellärem Sitz der Ursache weitgehende Destruktionen 
und Formveränderungen am Türkensattel verursachen kann. 

Um möglichst zuverlässige Grundlagen für unsere weiteren Schlußfolgerungen 
über Zusammenhänge zwischen innerer Sekretion und Skelettveränderungen zu 
schaffen, ist der pathologisch-anatomische Nachweis der in Betracht kommenden 
Erkrankungen inkretorischer Apparate derzeit noch unerläßlich, wobei auch dann 
erst das gleichzeitige Vorliegen beider Erkrankungen und nicht die Art des 
ursächlichen Zusammenhanges bewiesen ist. (Selbstbericht.) 

Spitzy weist darauf hin, daß das Wachstum nicht von einer Ursache allein 
abhängig ist, sondern daß eine ganze Kette von Umständen daran BERNER ist. 

Königswieser (Wien): Tumoren und Deformitäten. 

Jansen (Leyden): Platte Hüftpfanne als Ursache der Perthes’schen 
Krankheit. 

Eine zu flache Pfanne entsteht entweder durch zu große Dicke des Pfannen- 
bodens oder aber durch Verlagerung des Os ischii. Es wird aus den zwei sich um- 
fassenden Halbkugeln ein Verhältnis wie von Schüssel zu Tasse. Es entsteht eine 
Änderung der Mechanik des Hüftgelenkes durch Verschiebung des Kontaktpunktes 
auf die laterale Seite, sodann eine Koppelung mit dem Bestreben, den Hals aufzu- 
richten. Hierbei ist die Art des Knochens für sein Schicksal bedingend. Man kann 
unterscheiden in normalen, schwer, mittel und leicht geschwächten Knochen. Bei 
schwer geschwächten Knochen entsteht eine Coxa vara oder sogar ein Bruch des 
Knochens; bei mittelgeschwächten Knochen ein Genu valgum. An der größten 
Druckstelle des so veränderten Hüftgelenkes entsteht ein Minus, an der kleinsten 
Druckstelle ein Plus des Wachstums, wodurch eine Einstellung der Epiphyse in 
nahezu horizontaler Richtung auftritt. Durch diesen horizontalen Krafteindruck 
wird eine Verschiebung der Kopfform bedingt und eine Veränderung in der Gefäß- 
zufuhr hervorgerufen. Es sind dies Axhausen’s embolische Prozesse, ohne daß 
er aber weiß, woher sie kommen. Die allmähliche Gelenkabnutzung und die Er- 
weiterung der Gefäße läßt es dann zum Bild im Charakter der Arthritis deformans 
kommen. Allmählich tritt auch eine sekundäre Pfannenerweiterung auf, es ent- 
stehen Kontrakturen im Hüftgelenk. 

Heiner (Wien): Osteochondritis coxae juvenilis und Coxitis tuber- 
culosa. 

Der Perthes’sche Symptomenkomplex zeigt eine Diskrepanz zwischen Anlage 
und Beanspruchung. Es handelt sich um eine lokale Wachstumsstörung, um eine 
lokale Erweichung bei dazu disponierten Gelenken. Auslösend kann ein Trauma 
sein (übermäßig lang andauernde Belastung), eine Epiphysenlösung ohne Disloka- 
tion (sekundäre Ernährungsstörung). Durch den Muskelzug beim malakischen 
Prozeß entsteht eine Deformität, er bestimmt auch ihre Form. Mangelnde Be- 
anspruchung durch Feststellung hat zum Schwinden des Kopfes geführt. Eine 
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Lues des Hüftgelenkes kann das klinische Bild des Perthes machen, deshalb ist 
die diagnostische Ausnutzung der Wassermann’schen Reaktion angezeigt. Behand- 
lung der Patt. in Suspension, Feststellung in Gipshose, nach 10 Tagen Aufstehen, 
die Hose wird zur Schale umgewandelt, es wird Wärme verabfolgt, Bewegungs- 
übungen gemacht, aber ohne etwas zu erzwingen. Für % Jahr Nachtgipsschale 
in Abduktion. Diese Behandlung führt zu einer Verkürzung der Bänder und bringt 
die Bildung eines festen Daches. Bei ganz flachen Pfannen wird die Operation nach 
Schanz-Lorenz angewandt. 

Diskussion. Spitzy empfiehlt die Pfannendachplastik. 

v. Dittrich (Innsbruck): Zur Frage der Osteochondritis dissecans des 
Kniegelenkes. 

Die relative Seltenheit der Fälle, bei denen wir Frühstadien der König’schen 
Osteochond. diss. zu sehen bekommen, läßt es gerechtfertigt erscheinen, einschlä- 
gige klinische und histologische Befunde mitzuteilen, um vielleicht der ätiologischen 
Klärung dieses eigentümlichen Krankheitsbildes näher zu kommen. Jene Fälle, 
die bis zur zufälligen röntgenologischen Aufklärung symptomlos verliefen, bei denen 
wir aber per analogiam sichere Vorstadien dieses Krankheitsbildes erblicken müssen, 
blieben vielfach histologisch ungeklärt. Daher entbehren auch alle darüber aufge- 
stellten Theorien nicht eines gewissen spekulativen Einschlages. Die histologischen 
Befunde, die ich in einem Fall doppelseitiger Osteochondritis diss. gen. bei einem 
17jährigen Bauernknecht, bei dem anamnestisch jedes Trauma fehlte und die Auf- 
deckung der Erkrankung nur ein röntgenologischer Zufallsbefund war, ergab, daß 
die Veränderungen in den beiderseits exstirpierten Knochen-Knorpelherden durch 
die deutlich sichtbaren Zertrümmerungen und Zersplitterungen bestimmt trauma- 
tischer Natur sind, und zwar zeigt das subchondrale Gewebe stärkere Destruierun- 
gen als der Gelenkknorpel. Die zum Teil frischen, zum Teil alten Blutungen sind 
an das Vorhandensein von Gefäßen gebunden, die auch allenthalben in den Schnit- 
ten zu sehen sind. Diese Befunde erklären die reaktive Bildung eines verschieden 
differenzierten Granulationsgewebes. Knochen und Knorpel weisen überall gut 
färbbare Kerne auf, beweisen also Leben und Funktion der Gewebszellen. Die 
exstirpierten Stücke weisen Einstrahlungen des Lig. cruc. post. auf. Diese Befunde 
bestätigen die Annahme, daß die Ost. diss. als Folge mechanischer oder funktionell 
traumatischer Einflüsse anzusehen ist; sie sind daher ein Beweis für die Richtig- 
keit der Auffassung von Barth, Schmieden, Kirschner, Kappis, Lang u.a. 

(Selbstbericht.) 

Diskussion. Wullstein hat den Condylus medialis zum Transplantat ge- 
nommen (Pfannendach), das Kniegelenk hat keine Störung in seiner Beweglich- 
keit davongetragen, der Knorpel ist ohne Schädigung nachgewachsen. 

Petko (Wien): Zur Frage der Behandlung tuberkulöser Gelenke, 
vornehmlich der unteren Extremität. 

P. berichtet über die Erfahrungen einer Tuberkulosenstation von 40 Betten, in 
der eigentlich nur betont schwere Fälle aufgenommen werden. Die spezifische Be- 
handlung hat keine besondere Überlegenheit über andere Behandlungsmethoden; 
es tritt keine Besserung der Mortalität ein. Unter der Sonnen- und Röntgenbestrah- 
lung wurde die Fistelung schneller beendet. Sonst wurde Jodtherapie (Pregl’sche 
Jodlösunginjektionen) getrieben. Die Patt. mit Koxitis wurden in steile Exten- 
sionslage gebracht; dadurch wurde die Beweglichkeit des Gelenkes erhalten. 

Die vorgezeigte Statistik wird mit der Kisch’s verglichen und dabei auch 
auf die Entstehung von Statistiken hingewiesen und ihren nur relativen Vergleichs- 
wert. Tuberkulöser Fungus wurde ebenfalls in steiler Extension behandelt. 
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Zur Differentialdiagnose zwischen Koxitis und Perthes empfiehlt er die Be- 
obachtung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen. 


Fliegel und Strauss (Wien): Die Therapie der Arthritis deformans 
vom ätiologischen Standpunkt. 

Auf Grund der Beobachtungen mußte nach einem endogenen Faktor gesucht 
werden. Dazu zwang die Typisierung der Krankheit, der dem Hypertoniker ähn- 
liche Gesichtsausdruck der Kranken, ihr eigenartiges psychisches Verhalten mit 
neurotischem Einschlag. Verff. betonen das polyartikuläre Auftreten (Ledder- 
hose), weisen auf das gehäufte Auftreten im Klimakterium und bei Männern mit 
60 Jahren; daraus folgern sie den endokrinen Charakter der Störung, die mit 
Arteriosklerose kombiniert sein kann. Die Therapie der Arthritis deformans wird 
deshalb in einer Beeinflussung der endokrinen Organe gelegen sein müssen. Ange- 
wandt wurde Jod, und zwar als 2%ige Jodgelatine, da Eiweiß die Jodwirkung 
erhöht. Der Erfolg ist überraschend. Die Anschauung der Verff. wird gestützt 
durch die Beobachtung, daß die angewandte Therapie bei anderen Gelenkerkran- 
kungen ohne Einwirkung geblieben ist. 

Farkas (Berlin): Physiologische Skoliose. 

Die Untersuchungen lehnen sich an die physiologische Kyphose an. Jeder aus- 
gewachsene Mensch weist Spuren physiologischer Skoliose auf. Und zwar ist die 
Lage der Proc. spinosi und der Torsionswinkel zwischen rechts und links bis 30° 
verändert. Die physiologische Skoliose wird nicht vererbt, wird mit zunehmendem 
Alter verstärkt, deshalb muß sie funktionell bedingt sein. Sie scheint durch die 
Aufrechterhaltung und durch den menschlichen Gang erklärt zu sein. Die Zu- 
sammenhänge zwischen physiologischer und pathologischer Skoliose als Folge- 
zustand des physiologischen gesetzmäßigen Gangmechanismus sind nach den Unter- 
suchungen des Vortr., die im Original nachgelesen werden müssen, klar. 

Hass (Wien): Verriegelung der Gelenke. 

Weitere Erfahrungen über die Operationserfolge der Arthrodese mit Verriege- 
lung. Pseudarthrosen sind nicht aufgetreten. 

Selig (Stettin): Zur Verhütung der Schulterschrumpfung. 

Vorrichtung entsprechend der in der Gocht’schen Klinik benutzten Abduk- 
tionsschiene, die für rechts und links brauchbar und im Abduktionswinkel ver- 
änderlich und feststellbar ist. Die damit mögliche ambulante Behandlung wird 
betont. 

Kölliker (Leipzig): Neuer Wundhaken. 

Durch die in wundwärts konkavem Bogen angeordneten Zinken werden die 
Wundränder innen weiter auseinander gezogen, so daß die tiefste Stelle der Wunde 
dem Auge und den Instrumenten am besten zugänglich ist. 

Matheis (Graz): Messungen am Knick-Plattfuß. (Demonfstration.) 

Von einem beweglichen Knickfuß wurde ein Gipsmodell in Knickfußstellung, 
ein zweites bei aktiver Korrektur, beide in voller Belastung angefertigt. Verglei- 
chende Messungen am ganzen Modell und an sechs Querschnitten haben ergeben 
eine Zunahme des größten Durchmessers bei Knickfuß, die an der Basis der Mittel- 
fußknochen 6 mm beträgt; diese ist nur möglich durch Aufrollen des Quergewölbes; 
dazu ist entgegengesetzte Bewegung des äußeren (Pronation) und inneren (Supina- 
tion) Vorfußteiles notwendig. (Selbstbericht.) 

Görlach (Jena): Statischer Aufbau von Kunstbeinen. 

Verlangt wird: Mechanik und Statik, Nutzbarmachen der physikalischen Mo- 
mente, körpergerechte Aufhängung mit Kraftquellen. Die Streckstellung der vor- 
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handenen Gelenke schafft eine Pseudarthrose zwischen Stumpf und Trichter. Wird 
sie aufgegeben, so gewinnt man dadurch eine Ausnutzung der Federung. 

Der Bau hat im Schwermodell zu erfolgen und mit so lange dauernder Ver- 
schiebung, bis die statischen Notwendigkeiten erfüllt sind. 

Meyer (Zwickau): Über Sprengung des Leistens. 

Der orthopädische Schuh ist bis jetzt stiefmütterlich behandelt worden. Vortr. 
hat ein Verfahren ausgebildet, das ihm gestattet, die Anlagen des Leistens und die 
Korrekturen für die verschiedenen pathologischen Formen des Fußes rechnerisch 
zu gewinnen. 

zur Verth (Altona): Verbesserte Senkfußschlinge. 

Unter Beibehaltung des Grundgedankens des von Schede angegebenen Fuß- 
mieders hat er dies vereinfacht und verbessert. Die um den Mittelfuß liegenden 
Gummibänder sind elastisch und angenehm. 

Mau (Kiel): Osteotomie des Calcaneus beim schweren rezidivie- 
renden Klumpfuß. 

Bäron (Budapest): Operativ geheilter Spaltunterschenkel. 

Bericht über die gelungene Operation, mit Radiogrammen und Photographien. 

Pekarek (Wien): Hohlfuß. 

Stracker (Wien): Über Zehendeformitäten. 

Beschreibt als Digitus quintus varus die angeborene Lagerung der kleinen Zehe 
über der Wurzel der IV. Zehe und empfiehlt als Operationsmethode die Versetzung 
der Zehe in den Kleinzehenballen unter Erhaltung einer plantaren Hautbrücke. 

Für die Zehendeformitäten, seien es Beugekontrakturen oder seitliche Ab- 
lenkungen, hat sich als souveräne Methode die Resektion eines Gelenkkörpers des 
betroffenen Gelenkes bewährt. (Selbstbericht.) 

Stracker (Wien): Zum kindlichen Knick-Plattfuß. 

Führt die Häufigkeit des kindlichen Knickfußes auf die Pronationsbereitschaft 
des Fußskelettes zurück. Sie führt bei Versagen der Sicherungen dagegen zur 
Knickung. Die muskulären Hemmungen, als die wichtigsten, sind außer dem Tib. 
post. durch den Großzehen- und Zehenbeuger gegeben. Sie heben bei Stützung der 
Zehen am Boden, die im Augenblicke des Abrollens erfolgt, das Sustentaculum tali 
und supinieren dadurch die Ferse. Das Versagen der muskulären Hemmungen 
gegen den Knickfuß ist neben den bekannten Tatsachen der Überlastung und des 
X-Knies durch Hypotonie der Muskulatur und verspätete Ablösung des Babinski- 
schen Reflexes durch den Plantarreflex gegeben. Bei schweren Knickfüßen älterer 
Kinder Unterstützung der insuffizienten Muskulatur durch Verpflanzung des nor- 
malerweise als Pronator wirkenden Extensor digitorum longus auf das Susten- 
taculum tali. (Selbstbericht.) 


o 








Untere Extremität. 


Jordan. Plattfußeinlage für Schwergewicht. Orthopädische Klinik Heidelberg, 
v. Baeyer. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 16. S. 516.) 


Für schwere Leute empfiehlt es sich, die gewöhnlichen Zelluloid-Stahldraht - 
einlagen für Plattfüße in der Weise zu modifizieren, daß sie mit einem Gurt ange- 
fertigt werden, der über dem Fußrücken verschnürt werden kann. Diese Einlagen 
sind sehr viel dauerhafter und behalten die richtige Form längere Zeit. 

Hahn (Tengen). 
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F. Kirschner (Berlin). Zur Frage des Calcaneusspornes. (Archiv f. orthopädische 
u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 1. S. 125— 130. 1924.) 


Nach dem Alter der Kranken kann man zwei Sporngruppen unterscheiden, 
und zwar solche des Entwicklungsalters und solche jenseits der 40er Jahre, also 
Patt. des Rückbildungsalters. Bei der ersten Gruppe ist die Spornbildung gewisser- 
maßen als eine Skelettvarietät anzusehen, im Röntgenbild wolkig, ohne Struktur, 
beiderseitig. Der Beginn der Beschwerden ist meist akut auf ein Trauma, eine 
Infektion (Gonorrhöe, Influenza) zurückzuführen. Als deren Folge muß man an 
eine Entzündung der Bursa subcutanea calcanea mit Übergreifen auf das Periost 
denken. Bei der zweiten Gruppe zeigt das Röntgenbild scharf begrenzten, deutlich 
in Spongiosa und Compacta zu scheidenden Knochenvorsprung von verschieden- 
artigster Gestalt und Größe. In der Anamnese allmählicher Beginn, langsame 
Verschlimmerung der Beschwerden, gichtische und rheumatische Erkrankungen. 
Hinzukommt bei zunehmendem Alter die Abnahme des Gewebsturgors, die Atro- 
phie der Weichteile an der Fußsohle, dadurch tieferes Einsinken des Tuber calcanei 
in die Weichteile mit folgenden Reizzuständen am Knochen, Periost und der Bursa. 
Unter den Kranken überwiegt die zweite Gruppe bei weitem. Klinisch weist der 
heftige Druckschmerz in der Mitte der Fersengegend sofort auf die Erkrankung hin. 
Die Therapie erstrebt vor allem die Entlastung der entzündeten Partie durch 
Einlagen, die an der Druckstelle um einige Millimeter nach unten ausgehämmert 
sind. So liegt die Druckstelle hohl. Nur in einem kleinen Prozentsatz der Fälle 
bedarf es operativer Beseitigung des Sporns. Alfred Peiser (Berlin). 


L. Kreuz (Berlin). Spastischer Spitzfuß und postoperativer Hackenfuß. (Archiv f. 
orthopädische u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 1. S. 86—100. 1924.) 


Der Spitzfuß ist gegenüber dem Hackenfuß das kleinere Übel. Bei operativer 
Beseitigung eines Spitzfußes muß die Möglichkeit einer Überkorrektur, d. h. die 
postoperative Entstehung eines Hackenfußes ausgeschlossen sein. Die unblutige 
Redression des spastischen Spitzfußes mit der Quengelmethode führt wohl meistens 
zum Ziel, erfordert aber bei sehr intensiver Nachbehandlung sehr lange Zeit (Kosten- 
frage). Die älteste operative Methode ist die Tenotomie der Achillessehne in den 
verschiedenen Modifikationen. Ihre Schwierigkeit liegt in der exakten Dosierung 
der Verlängerung der Sehne. Die Nachuntersuchungen in der Berliner Orthopä- 
dischen Klinik ergaben so häufige postoperative Hackenfußbildung, daß die 
Achillotomie verlassen und zu Stoffel’s Methode der Schwächung der Waden- 
muskulatur durch Resektion von Ästen des Nervus tibialis übergegangen wurde. 
Die Erfahrungen der Gocht’schen Klinik gehen dahin, daß radikaleres Vorgehen 
bei der Nervenresektion der vorsichtigen Dosierung überlegen ist. Seitdem beide 
Gastrocnemiusäste und vielfach noch die dorsale Solcusbahn zur Beobachtung 
gekommen, ist kein bleibender postoperativer Hackenfuß mehr zur Beobachtung 
gekommen. Verf. macht auf interessante Befunde aufmerksam, die bei Rezidiv- 
operationen nach Reduktion einzelner Nervenäste auf die Hälfte der Querschnitte, 
also bei ganz peinlicher Dosierung erhoben wurden. Es fanden sich an den wund- 
gemachten Nervenstellen Neurombildungen. Totale Resektion der zu den Gastro- 
enemiusköpfen ziehenden Äste auf 5—7 cm Länge bei Vermeidung jeder Muskel- 
verletzung und bei sorgfältigster Blutstillung sollen Rezidive und Neurombildung 
ausschließen. Nach der Operation Gipsverband mit Einschluß des Oberschenkels 
für 3 Wochen. Dann Nachtschiene und Übungsbehandlung. Die Operation nach 
Stoffel gibt stets die Grundlage für den Dauererfolg, den dann die Nachbehand- 
lung schafft. Alfred Peiser (Berlin). 
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K. Bragard. Beitrag zur Malakopathie der Metatarsalköpfchen (Köhler’sche Krank- 
heit). (Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. S. 49—65. 
1924. Juni.) 


Schilderung des klinischen Bildes an der Hand von 12 Fällen der Orthopä- 
dischen Universitätsklinik München. Die primäre Ursache des Leidens ist nicht 
im Trauma zu suchen. Der Boden der Erkrankung wird vorbereitet durch ein 
Nachlassen der inneren Spannung durch eine Resistenzverminderung der Epiphyse. 
In der Mehrzahl der Fälle schafft die Spätrachitis die günstige Anlage. Aber auch 
andere Störungen des endokrinen Drüsenringes können die Grundlage bilden. 
Außer den Systemerkrankungen können gelegentlich echte infektiöse Prozesse 
die Grundlage bilden. Zu diesen inneren Ursachen tritt als auslösendes Moment 
die statische Überlastung infolge des Springfußes. zur Verth (Hamburg). 


M. Budde. Zur Pathologie des Processus trochlearis calcanei. Chirurgische Klinik 
Köln, Tilmann. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 20. S. 636.) 


B. weist auf einen Knochenfortsatz am Calcaneus hin, den er bei Plattfuß 
zu bemerken Gelegenheit hatte. Es ist dies der Processus trochlearis calcanei, 
der entsprechend der seitlichen Umlegung des Calcaneus nicht mehr lateralwärts, 
sondern nach oben und medialwärts gerichtet ist. Er stößt an die abgeplattete 
Spitze des äußeren Knöchels an und gibt ihm gewissermaßen einen Halt. Er liegt 
zwischen den beiden Peroneussehnen. Hahn (Tengen). 


M. Mauclaire. Ostéoplasties, arthroplasties et transplantations tendineuses com- 
binées, pour traiter I’hallux valgus. (Rev. d’orthop. 31. Jahrg. Nr. 4. S. 305 
bis 313. 1924. Juli.) 


Nach Besprechung der verschiedenen Verfahren bei der Behandlung des 
Hallux valgus empfiehlt M. folgendes Vorgehen, das er in vier Fällen mit gutem 
Erfolg angewendet hat: Entfernung der Exostose, subperiostale Resektion der 
I. Phalanx, Tenotomie des Extensor hallucis brevis, Abtrennung von seiner ge- 
meinsamen Basis mit dem Extensor digitorum brevis, Tenotomie des Extensor 
hallucis longus und des Abductor hallucis und Transplantation dieser Sehnen 
durch einen schrägen, durch das Metatarsusköpfchen gebohrten Kanal. Dieses 
etwas komplizierte Verfahren entschuldigt M. damit, daß auch das der Korrektur 
bedürftige Leiden kein einfaches, sondern ein aus Krankheiten der verschiedensten 
Gewebe zusammengesetztes sei. B. Valentin (Heidelberg). 


H. Koch (EBlingen). Schleichende Spaltbildung im V. Mittelfußknochen. (Zur 
Frage der Deutschländer’schen Mittelfußerkrankung.) (Archiv f. klin. Chi- 
rurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 535—546. 1924.) 


Die Deutschländer’sche Erkrankung wird gekennzeichnet durch eine mit 
starken Gehbeschwerden einhergehende Schmerzhaftigkeit über dem II., ausnahms- 
weise über dem III. oder IV. Mittelfußknochen, die ziemlich plötzlich spontan, 
ohne nachweisbares Trauma, entsteht. Der Fall eines 17jährigen Mannes, bei dem 
sich die Erkrankung am V. Mittelfußknochen lokalisierte, wird genauer beschrieben. 
Im Röntgenbild sah man, wie an der Grenze zwischen mittlerem und proximalem 
Drittel eine quere Aufhellungslinie durch die ganze Dicke des Knochens zog. 
4 Monate nach Beginn der Behandlung, die in Entlastung des Fußes bestand, 
konnte der Pat. wieder seine frühere Arbeit ohne die geringsten Beschwerden ver- 
richten. Die Frage, warum sich in diesem Falle die Krankheit im V. Mittelfuß- 
knochen lokalisierte, beantwortet K. damit, daß durch den gleichzeitig bestehenden 
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Hohlklumpfuß der Pat. mit der Außenkante des Fußes auftrat, dadurch wurde 
der V. Mittelfußknochen vor allen anderen mechanisch beansprucht. 
B. Valentin (Heidelberg). 


H. Gocht (Berlin). Das Zehenschienchen. (Archiv f. orthopädische u. Unfall- 
chirurgie Bd. XXIII. Hft. 1. S. 146—150. 1924.) 


Der kleine Apparat besteht aus einer 0,5 mm starken, ledergepolsterten 
Federstahlschiene von 1 cm Breite und etwa 15 cm Länge. Am peripheren Ende 
ist eine Lederschlaufe angebracht, in welche die fragliche Zehe gerade hineinpaßt, 
während am zentralen Ende zwei etwa 1,5 cm breite, sehr lange, dünne Leinen- 
bänder angenäht sind, die um Fußwurzel und Knöchelgegend herumgewickelt 
werden. Zum Bandagieren des Groß- und Kleinballens sind gegebenenfalls 6 bis 
8cm vom vorderen Schienenende entfernt zwei weitere lange Leinenbänder an- 
genäht. Verf. macht von diesem kleinen, bequemen Hilfsmittel bei den mannig- 
fachsten Erkrankungen des Fußes Gebrauch, so bei der Arthritis deformans und 
der gichtischen Erkrankung des Großzehengrundgelenks, beim beginnenden und 
beim ausgebildeten Hallux valgus, bei schmerzhaften medialen Großzehenschwielen, 
bei der Köhler’schen Erkrankung des Capitulum oss. metatarsi II, bei einzelnen 
Hammerzehen, bei der Schwielengeschwulst unter dem Capitulum oss. meta- 
tarsi II und HI, beim Spreizfuß und bei Verletzung der Zehen- und Mittelfuß- 
knochen. Die Wirkung des Schienchens bei diesen Erkrankungen erklärt sich 
teils aus der federnden Fixierung, teils aus der Geraderichtung der Zehe, teils 
aus dem Zusammenhalt, den die um die Ballengegend gewickelten Bänder dem 
auseinandergewichenen Quergewölbe des Vorderfußes gewähren. Bei der Köhler- 
schen Krankheit verwendet Verf. zwei Zehenschienchen, die, durch die Leder- 
montierung zu einer Einheit vereinigt, die I. und II. Zehe ruhig stellen. Der kleine 
Apparat wird unter dem Strumpf getragen und nimmt im Schuhwerk keinen Raum 
in Anspruch. Alfred Peiser (Berlin). 


Fr. Schede. Über Zehenkontrakturen als Folgen der Fußsenkung. (Versteifung 
des Grundgelenks der großen Zehe, Hallux valgus, Klauenstellung der 11. 
bis V. Zehe.) (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. S. 41 —49. 
1924. Juni.) 


Die Lockerung in den Mittelfußgelenken und die dorsale Aufbiegung des 
l. Metatarsale bei der Fußsenkung verstärken die Spannung in den Flexoren des 
Hallux und verhindern ihre Entspannung bei der Abwicklung. Die Kontraktur 
inden Mittelfußgelenken macht die Spannung konstant und führt zur plantarwärts 
gerichteten Subluxation im Grundgelenk des Hallux. Bei der Abwicklung werden 
die Gelenkflächen des kontrakten Grundgelenks gegeneinandergepreßt. Es ent- 
steht Arthritis und Ankylose des Gelenks. Oder aber der Hallux weicht aus; es 
entsteht der Hallux valgus. Anders verhalten sich die Zehen und Metatarsalien II 
bis IV. Bei ihnen ist die Klauenstellung das Produkt aus Flexorspannung und 
Bodendruck. An einem Falle von Kontraktur des Großzehengrundgelenkes und 
an einem Falle von Hallux valgus gelang es, durch die Beseitigung der Fußsenkung 
die Zehenverbindungen aufzuheben. zur Verth (Hamburg). 


0. Roith. Über die Verwendung eines frontalen Querstabes bei redressierenden 
Gipsverbänden am Fuß. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. 
Hft. 3 u. 4. S. 286—287. 1924. Mai.) 


Beide Unterschenkel werden vom Knöchel bis zum Knie gepolstert oder un- 
gepolstert eingegipst. Dann werden diese beiden Verbände in leichter Spreizstellung 
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der Beine durch einen beiderseits noch einige Zentimeter lateral vorspringenden 
Querstab vorn supramalleolär durch Bindentouren verbunden. Dieser Verband 
ist die Stütze für den Redressionsverband am Fuß oder an beiden Füßen, der 
erst nach Festwerden des stützenden Verbandes angelegt werden darf. 

zur Verth (Hamburg). 





o 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


Christophe (Liège). Recherches sur les greffes d'os fixé à Palcohol et sur le 
mecanisme de l’osteogenese. (Arch. france-belges d. chir. 1923. Januar.) 
Verf. hält bald nach dem Tod aus Leichen genommene und in Alkohol fixierte 

Knochenstücke für ein ideales Transplantationsmaterial, da sie ohne ein Trauma 

bei dem Lebenden zu verursachen jederzeit zu haben sind und ebensogut wie vom 

Lebenden genommene Knochenstücke einheilen. In einem Fall vermochte er 

die infolge Schußverletzung bei einem Soldaten entfernte Kniescheibe durch eine 

von einem gestorbenen Soldaten entnommene und mehrere Tage in Alkohol fixierte 

Kniescheibe mit ausgezeichnetem Ergebnis zu ersetzen. In zwei anderen Fällen 

transplantierte er von einem Toten entnommene und längere Zeit in Alkohol 

fixierte Knochenstücke mit demselben guten Ergebnis in eine Lücke der Elle 
und der Speiche. Durch Versuche an Kaninchen und Hunden stellte er fest, daß 
eingepflanzte und in Alkohol fixierte homoplastische Knochenstücke sich wieder 
neu bildeten, wenn sie von einem Tier desselben Geschlechts entnommen wurden, 
während sie resorbiert wurden, wenn das Transplantat von einem Tier anderen 

Geschlechts entnommen war. Er beobachtete ferner, daß lebender, autoplastischer, 

in Muskelgewebe eingepflanzter Knochen ebenso resorbiert wurde wie toter Kno- 

chen. Er glaubt nicht, daß bei der Knochenneubildung der Transplantate die 

Osteoklasten eine besondere Rolle spielen, sondern daß es sich um einen noch nicht 

geklärten chemischen, die Gewebe anregenden Prozeß handle. 

Herhold (Hannover). 


H. Delageniere. De la greffe osteo-periostique. Les applications en chirurgie 
et ses résultats d’après 296 observations. (Bull. de l’acad. de med. Paris 

Bd. LXXXVIII. Hft. 40. S. 396. 1922.) 

Auf Grund seiner reichen operativen Erfahrungen zieht D. bei Pseudarthrosen 
oder sonstigen Knochenlücken der Knochennaht die einzeitige unmittelbare Ein- 
pflanzung einer aus der ganzen Breite der vorderen medialen Schienbeinfläche mit 
der Knochenhaut entnommenen Knochenschale vor. Man kann das Knochen- 
haut-Knochenstück auch aus dem Knochen, der zusammengeschweißt werden 
soll, selbst nehmen. Die Entnahmestelle am Schienbein — oder nötigenfalls an 
beiden Schienbeinen — bedeckt sich bald mit einer neuen Knochenhaut, die 
zwar zarter und gefäßärmer ist, aber von D. erneut, beispielsweise zu einer Kranio- 
plastik, wieder mit Erfolg verwendet wurde In der zu deckenden Lücke 
müssen Narbenmassen entfernt, die Knochenenden angefrischt, der Markkanal 
beiderseits freigelegt, das Pflanzstück sorgfältig — mit Catgut — eingenäht, 
Blutansammlungen vermieden, die Knochenstücke für mehrere Monate gut ge- 
stellt werden. 

Nähere Schilderung des Verhaltens des Knochenpfröpflinges bei aseptischem 
Einheilen oder bei teilweiser Infektion. Auch in letzterem Falle kommt es von 
den Knochenhaut-Knochenpflanzstücken, die nicht herauseitern, aus zu Knochen- 
neubildung und Festigung. 
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Einzelerfahrungen und Ergebnisse bei derartigen Plastiken an Schädel, 
Unterkiefer, Oberschenkel-, Oberarmknochen, Speiche, Elle, Speiche und Elle, 
Schien-, Wadenbein, Schlotterknie-, -schulter-, -ellbogen-, -handgelenk, Knochen- 
höhlen, Schädelknochenlücken usw. 

Walther bestätigt, daß bei Pseudarthrosen Knochenhaut-Knocheneinpflan- 
zungen erfolgreicher sind als Knocheneinpflanzungen. 


Georg Schmidt (München). 


Simon et Aron (Straßburg). Recherches sur les greffes osseuses embryonnaires. 
(Arch. franco-belg. de chir. XXV. année Nr. 10. 1922. Juli.) 


Die Verff. verpflanzten die von Meerschweinchenföten entnommenen Röhren- 
knochen unter die Rückenhaut von jungen und erwachsenen Meerschweinen. 
Die Knochen wurden in einer Reihe der Experimente von allen Weichteilen und 
dem anstoßenden Knochen isoliert, in einer zweiten Reihe im Zusammenhang 
mit dem anstoßenden Knochen und in einer dritten Reihe noch außerdem mit 
Muskulatur bedeckt eingepflanzt. Durch makro- und mikroskopische Unter- 
suchungen wurde festgestellt, daß sämtliche überpflanzten Knochen nach und 
nach der Resorption verfielen, und daß in ihrer Umgebung das Gewebe des Gastes 
in lebhafte Proliferation geriet, daß sich Osteoblasten bildeten, und daß von 
diesem proliferierenden Gewebe des Gastes aus dem abgestorbenen überpflanzten 
Knochen eine neue Knochenmasse mit neugebildeter Markhöhle entstand. Der 
Prozeß des Absterbens des Transplantates dauerte länger, wenn dieses mit an- 
stoßenden Knochen und noch länger, wenn es mit der bedeckenden Muskulatur 
im Zusammenhang blieb. Der fötale überpflanzte Knochen verhält sich nach 
diesen Ergebnissen genau so wie von Erwachsenen entnommene, überpflanzte 
Knochenspangen. Herhold (Hannover). 


Sepp Mitterstiller (Innsbruck). Beiträge zur Kenntnis der mikroskopischen Be- 
funde bei Pseudarthrosen nebst allgemeinen Erörterungen über die Ent- 
stehungsbedingungen und Schicksale derselben. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXII. Hft. 4. S. 939—1008. 1923.) 


Der sehr gründlichen Arbeit liegen die mikroskopischen Befunde von zwei 
vn Haberer resezierten Pseudarthrosen (Tibia und Ulna) und zweier vom 
Verf. resezierter (Humerus und Tibia) zugrunde. Schon makroskopisch konnte 
man in den beiden ersten Fällen den an den beiden Frakturenden entwickelten 
Callus erkennen, der infolge seiner besonderen Mächtigkeit ursprünglich zur An- 
nahme des Bestehens eines Callustumors Veranlassung gegeben hatte. Es zeigten 
sch dabei in beiden Fällen die Knochengewebsneubildungen nicht allein vom 
Periost, sondern in nahezu gleicher Stärke vom Markhöhlengewebe ausgegangen, 
so daß es in beiden Fällen an jedem Bruchstück durch Knochengebälkbildungen 
zu einem vollkommenen Verschluß der Markhöhle gekommen war, die aber, statt 
eine einheitliche zusammenhängende Entwicklung zu finden, nur durch den 
weichgewebigen Zwischenstreifen der Pseudarthrose miteinander in Verbindung 
standen. Die mikroskopischen Befunde bestätigten diese Eindrücke, die sich 
dem freien Auge an den Sägeflächen darboten. Durch die histologische Unter- 
suchung aller vier Präparate wird es zur vollkommenen Gewißheit, daß weder 
die Knochenbildungen des äußeren noch die des inneren und des intermediären 
Callus irgendwo, ineinander übergehend, von dem einen Bruchstück zum anderen 
reichen. Hinsichtlich der histologischen Einzelheiten sei auf das Original ver- 
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wiesen. Zum Schluß macht M. auf den ungünstigen, störenden Einfluß aufmerk- 
sam, den eine mangelhafte oder ganz fehlende Ruhigstellung der Bruchenden auf 
die zur vollständigen Ausheilung von Knochenfrakturen erforderliche Ausbildung 
vereinigender Knöcherner Callusbildungen ausübt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


H. Böker (Jena). Vergleichend- anatomische und histogenetische Richtigstellungen. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXII. S. 796. 1923.) 


In scharfer Weise übt B. Kritik an der Arbeit Martin’s im Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXX (Referat s. Zentralblatt f. Chirurgie). Martin’s wichtigster 
Beweis beruhte auf angeblich histologischer Verschiedenheit der Membrana inter- 
ossea des Unterarmes gegenüber der des Unterschenkels. Dieser Beweis ist nach 
B. »als völlig verfehlt zu betrachten«. Ferner: »Da sich die vordere Extremität 
in bezug auf die Verschmelzung der beiden Knochen des Zeugopodiums verglei- 
chend -anatomisch, also im wesentlichen genau so verhält wie die hintere Ex- 
tremität, so fällt der ganze vergleichend- anatomische Teil der Beweisführung 
ebenso zusammen wie der embryologische und der histologische Teil, so daß 
damit die Martin’sche Erklärung der auffallenden Regenerationsfähigkeit der 
Fibula jeder Begründung völlig entbehrt.« An seine Kritik Knüpft B. die Mahnung, 
einmal, daß man sich das vergleichend- anatomische wie embryologische und 
histologische Arbeiten nicht gar zu leicht machen und zweitens, daß man die 
Biologie der Tiere nicht vollständig vernachlässigen soll! 

B. Valentin (Heidelberg). 


B. Martin (Berlin). Erwideiung auf ebenstehende »Richtigstellungen« des Prof. 
H. Böker (Jena). (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. S. 804. 1923.) 


M. weist darauf hin, daß er auf der Naturforscherversammlung in Leipzig 
1922 seine Belegstücke gezeigt habe (Referat s. dieses Zentralblatt 1923) und 
fordert Bocker auf, ihm an Präparaten nachzuweisen, daß seine Beobachtungen 
über den Unterschied in der Differenzierung an den Extremitäten nicht zutreffen, 
»rein theoretische Betrachtungen am Schreibtisch aber können den Befund nicht 
erschüttern.« B. Valentin (Heidelberg). 


Seeliger (Freiburg i. Br.). Spaltbildungen in den Knochen und schleichenden 
Frakturen bei den sogenannten Hungerknochenerkrankungen. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXI. Hft. 3. S. 588— (02. 1923.) 


Die klinische Beobachtung und histologische Untersuchung von je einem 
Knochenstück in zwei Fällen von Hungererkrankung brachten wichtige Aufschlüsse 
über die schon von verschiedenen Autoren beschriebenen Spaltbildungen in den 
Knochen. Man hat es hierbei mit einer Zunahme bekannter Systemerkrankungen 
zu tun. Neben der Rachitis, Spätrachitis und Osteomalakie tritt auch das patho- 
logisch-anatomische Bild der Osteoporose auf. Die spontanfrakturähnlichen 
Aufhellungen entstehen durch Einwirkung mechanischer Schädlichkeiten. Die auf 
diese Weise entstehenden Unterbrechungen der Knochensubstanz, die S. als 
schleichende Frakturen und Pseudarthrosen bezeichnet, leiten über zu den bis 
jetzt rätselhaften Pseudarthrosen an zwei knochigen Extremitäten, bei denen 
die Pseudarthrose des einen Knochens auch den anderen durch eine unbekannte 
Noxe infizieren soll. Es handelt sich bei diesen Vorgängen nicht um komplizierte 
biologisch-chemische Prozesse, wie Bier und Martin annehmen, sondern im 
wesentlichen um mechanische Schädlichkeiten. B. Valentin (Heidelberg). 
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JNageotte. Sur la genèse de la substance conjonctive et sur la »greffe morte«. 
(Arch. per le science med. 1922. 44.) 


Nach N.’s Untersuchungen über die Veränderungen des Blutgerinnsels in 
aseptischen Wunden wird das Fibrin, obwohl nicht lebend, in vivo in eine Substanz 
umgewandelt, welche sich in keiner Weise vom gewöhnlichen Bindegewebe unter- 
scheidet. Wenn eine bindegewebige Struktur, z. B. ein Sehnenstück, fixiert wird, 
werden nur die Zellen abgetötet, nicht die Zwischensubstanz; wenn ein fixiertes 
Sehnenstück unter die Haut verpflanzt wird, beginnen am Rand des »toten« Trans- 
plantates innige Beziehungen mit der Zwischensubstanz des Bindegewebes des 
Empfängers, und das Transplantat wird wieder zum Leben zurückgerufen durch 
Einwanderung von Zellen, welche den Platz der alten, durch das Fixierungsmittel 
abgetöteten einnehmen. Diese »Wiederbelebung« tritt nur bei areolärem Binde- 
gewebe, Sehnen und Aponeurosen ein, dagegen nicht bei Knorpel und Knochen, 
obwohl ersterer bisweilen von Fibroblasten durchsetzt wird, welche unter dem 
Einfluß des toten Transplantates im Ostoblasten und Zellen ähnlich denen des 
Knochenmarks umgewandelt werden, mit schließlicher Knochenbildung wie bei 
der normalen Verknöcherung des Knorpels. Mohr (Bielefeld). 


M. Hackenbroch (Köln). Ollier’sche Wachstumsstörung — Chondromatose des 
Skeletts. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 2. S. 206. 
—222. 1922.) 


Fälle von multiplen Knochenchondromen sind häufig beschrieben. Aus 
dem Bild dieser Chondromatose des Skeletts versuchte Wittek unter der Be- 
zeichnung »Ollier’sche Wachstumsstörung« (von Ollier als Dyschondroplasie 
beschrieben) ein besonderes Krankheitsbild herauszuheben, das gekennzeichnet 
sein sollte durch Halbseitigkeit in der Verteilung der Geschwülste und der mit 
ihnen parallel gehenden Wachstumsstörung. Seine Halbseitigkeit verläßt der 
Prozeß nur an den Enden der Extremitäten. Hier springt er auf die andere Seite 
über. Verf. schildert ausführlich drei eigene Fälle von Chondromatose des Skeletts 
und bespricht die klinische Bedeutung und Prognose der Erkrankung. Er lehnt 
die Ollier'sche Wachstumsstörung Wittek’s als Krankheitsbild eigener Art 
ab und faßt sie nur auf als einen extremen Fall in der langen Reihe von möglichen 
Fällen der Chondromatose des Skelettes. Alfred Peiser (Berlin). 


Fr. Duncker (Brandenburg a/H.). Partieller Riesenwuchs und angeborenes Aneu- 
rysma. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 2. S. 183—- 
186. 1922.) 


Bei den bisher in der Literatur beschriebenen Fällen von angeborenem, par- 
tillem Riesenwuchs werden wohl von einigen Autoren Blaufärbung des ver- 
größerten Gliedabschnittes, variköse Gefäßerweiterungen und sonstige Verände- 
nungen im Gefäßsystem erwähnt. Im hier beschriebenen Falle, einem 7 Jahre 
aten Mädchen, fiel sofort bei der Geburt eine Ungleichheit der Beine auf. Das 
rechte Bein war stärker und bis zur Hüfte hinauf blau verfärbt. Jetzt findet 
man Hochstand der rechten Beckenseite infolge von Vergrößerung und Verlänge- 
rung (2 cm) des rechten Beines, entsprechende Skoliose der Wirbelsäule. Der 
rechte Unterschenkel und Fuß, sowohl in den Knochen, wie in den Weichteilen, 
wesentlich größer und stärker als der linke. Keine Ödeme. Haut besonders am 
Fuß blaurot verfärbt. Die weitere Untersuchung zeigt ein Aneurysma der rechten 
Arteria femoralis und iliaca externa. Irgendwelche operative Behandlung des 
Riesenwuchses kommt nicht in Frage. Alfred Peiser (Berlin). 


| 
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Brzozowski. Über eine neue Art der Osteosynthese bei traumatischen Pseudo- 
arthrosen. Propädeutische chirurg. Klinik von Prof. Razumowski (Sara- 
Cj tow). (Nowy chir. Archiv Bd. II. Buch 4. S. 647— 648. 1922. Nr. 8. [Russisch.]) 


Bei Pseudoarthrose werden an einem Knochenende mittels Säge und Meißel 
zwei Dornen (Breite I cm, Höhe 2--21, cm) gebildet, am anderen — mittels Fräse 
oder Meißel —- zwei entsprechende Vertiefungen — Bildung von Stöpsel und 
Kabel. Durch diese Stöpselverbindung werden die Frakturen in enge Beziehung 
gebracht, es wird Immobilisation ohne Fremdkörper erzielt. Gipsverband. 

A. Gregory (Wologda). 





J. Pal. Über die Pathologie des Herz- und Gefäßtonus und seine therapeutische 
Beeinflussung. (Wiener med. Wochenschrift 1922. Nr. 43.) 


Vortrag. Verf. definiert Muskeltonus als »greifbaren Ausdruck der An- 
sammlung von Betriebs- oder Energiestoff in den Muskelzellen. Die biologischen 
Muskelvorgänge sind dualistische, kinetische und tonische. Dies gilt auch für den 
Herzmuskel. 

P P. erörtert hierauf die Untersuchungen verschiedener Autoren in dieser Hin- 
: sicht, wie auch die Ergebnisse der Röntgendurchleuchtung. 

Das Krankhafte im Tonus äußert sich in dessen Steigerung und Abnahme. 
Da Herz und Gefäßapparat als Einheit aufzufassen sind, bedingen Funk tions- 
störungen im einen auch solche im anderen Teil. Es folgt Schilderung der primären 
permanenten, der sekundären permanenten Hypertonie und der regionären Hyper- 
tonie der Arterien und deren Behandlung. Bei anhaltenden Zuständen sah P. 
gute Erfolge mit Natr. rhodan. Vor Mißbrauch der Blutentziehung ist zu warnen, 
da die pathologische Einstellung der Arterienwandmuskeln nicht beseitigt, wohl 
aber Anämie und allgemeine Gewebsschädigung gefördert wird. Bei regionärer 
Hypertonie hatte P. guten Erfolg mit Wärme. Nach seiner Annahme handelt 
es sich dabei nicht um Intimaveränderung. 

Zum Schluß Besprechung der Formen der Hypotonie. 

| Nissen (München). 








Gruber. The effect of intravenous injections of massive doses of adrenalin upon 
sceletal muscle at rest and undergoing fatigue. (Amer. journ. of physiol. 
1922. 91.) 


Intravenös verabreichte kräftige Adrenalindosen vermehren die Muskel- 
kontraktion sowohl bei Ruhe als nach Ermüdung. Dieses Ergebnis ist nicht 
Folge einer Änderung des Blutdruckes oder einer Besserung des Blutkreislaufs, 
auch zerstört das Adrenalin die Ermüdungsstoffe nicht, noch neutralisiert sie; 
es wirkt durch Vermehrung der Reizbarkeit des Muskels. 

Mohr (Bielefeld). 


W.P. Filatow (Odessa). Plastik mit rundem, wanderndem Stiel. (Westnik chirurgii 
i pogranitschnych oblastei 1924. Bd. III. Hft.8 u. 9. S. 33—38. [Russisch.]) 


Prioritätsansprüche über die Plastik mit rundem Stiel, die von F. erhoben 
werden gegen Gillies, der diese Plastik im September 1917 anwandte, ohne die 
Arbeit vom Autor gelesen zu haben. Diese Plastik wurde vom Autor bereits im 
November 1916 angewandt und der Kranke der Ophthalmologischen Gesellschaft 
in Odessa vorgestellt. Schilderung der Technik der Bildung eines runden Stiels 
und Ausführung der Plastik. Der Stiel kann auch als wandernder Stiel benutzt 
werden, entfernt vom Orte des Defektes und Schritt für Schritt, bald mit Seinem 
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distalen, bald proximalen Ende dem Defekt genähert werden. Es können auch 
mehrere wandernde Stiele zur Deckung eines größeren Defektes benutzt werden. 
H von drei Fällen von Plastik mit wanderndem runden Stiel. 
A. Gregory (Wologda). 


H. v. Baeyeır. Die Wirkung der Muskeln auf die menschlichen Gliederketten in 
Theorie wind Praxis. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. 
S. 1—18. 1924. Juni.) 

Der Fall,; der mit geringen Ausnahmen bei den üblichen Analysen der Muskel- 
funktion angenommen wurde, nämlich, daß nur die Bewegung eines Gliedabschnitte; 
für sich allein unter Ausschluß äußerer Widerstände zur Untersuchung kommt, 
berücksichtigt zu wenig die im Leben vorkommenden Verhältnisse und gibt eine 
viel zu primitive Vorstellung vom Geschehen bei Gebrauch der gesunden und 
kranken Glieder. Tatsächlich sind fast stets die Bedingungen vorhanden, die zur 
muskulären Koordination oder zur geführten oder sukzessiven Wirkung der Mus- 
kein führen. Die Einzelheiten dieser Systeme werden unter Zusammenfassung 
früherer Arbeiten der medizinischen Allgemeinheit verständlich zusammengefaßt. 

zur Verth (Hamburg). 


N. Spitzy. Natürliche und künstliche Bandmuskelbildung. (Zeitschrift f. orthopäd. 

Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. S. 111—120. 1924. Juni.) 

Verf. zieht aus anatomisch-physiologischen Gründen zum Ersatz des M. 
quadriceps den Musculus tensor fasciae latae mit einem langen Facienstreifen 
den häufig verwendeten Beugemuskeln vor. Droht eine Beugekontraktur im Knie 
oder in der Hüfte, so werden entweder die Beuger verlängert oder es wird ein 
Beuger mit auf die Streckseite überpflanzt. — Bei Lähmung des Triceps surae 
wird die Achillessehne 10—15 cm über dem Ansatz quer durchschnitten und das 
untere Schnittende an die Tibia sicher vernäht, so daß der Fuß in leichter Spitz- 
fußstellung steht. Dem Bande wird durch die Vereinigung mit benachbarten, 
nicht gelähmten Muskeln eine elastische Stütze gegeben. 


zur Verth (Hamburg). 


W. Schaefer. Die progressive Muskeldystrophie vom Standpunkt der inneren 
Sekretion. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. 
XXXVII. Hft. 1. 1923.) 

Die progressive Muskeldystrophie beruht wahrscheinlich auf innersekreto- 
rischen Störungen. In einem Falle von progressiver Muskeldystrophie gab der 
Verf. mit gutem Erfolg längere Zeit zweimal wöchentlich Hormin »Natterer« 
(im ganzen 50 Ampullen zu je 1 ccm Hormin). v. Gaza (Göttingen). 


W. ]J. Lindemann. Die Lehre über Ganglionpathogenese. Chirurgische Fak.-Klinik 
d. I. Moskauer Universität, Direktor Prof. Spisharny. (Nowy chir. Archiv 
1924. Nr. 15 u. 16. S. 598-611 [gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen 
Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 

Das Ganglion ist als Degenerationscyste anzusehen, die in den Wandungen der 
Gelenkkapsel, der Sehnenscheiden und im paraartikulären Gewebe sich entwickelt 
infolge kolloidaler Entartung der fibrösen Gewebe. Die Cyste ist in ihrer Genese 
von Gelenkhöhlen und Sehnenscheiden unabhängig. Trauma, vor allem die Deh- 
nung der Gelenkkapsel, bewirkt die Entstehung des Ganglion. Solcher Dehnung 
sind besonders ausgesetzt die radiale Seite der dorsalen Fläche der Gelenkkapsel, 
und am Fuß die laterale Seite der Dorsalfläche. Das Ganglion der Regio poplitea 
kann bedeutende Größe erreichen. A. Gregory (Wologda). 
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F. Wohlfarth. Zur Frage des Phosphorgehaltes des Blutes bei verschiedenen Er- 
krankungen, insbesondere bei Karzinom. Aus d. Chirurgischen Abteilung 
(Rost) u. d. Chemisch-Physiologischen Abteilung (Lesser) d. Städtischen 
Krankenhauses Mannheim. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. 
Hft. 1 u. 2. S. 20—24. 1924. Juni.) 


Verf. stellt auf Grund der Untersuchung von 18 Fällen fest, daß bei vor- 
geschrittenenn Krebs der Phosphorgehalt der roten Blutkörperchen erhöht ist. 
Aber auch andere mit Kachexie einhergehende Erkrankungen zeigten eine ge- 
wisse Steigerung der Phosphorsäurewerte. Nur Untersuchungen an beginnenden 
Krebsfällen werden zeigen können, ob die Phosphorsäurebestimmung des Blutes 
für die Krebsdiagnose brauchbar ist. zur Verth (Hamburg. 


l.. Duschl und Br. Niekau. Untersuchungen über die Gefäßkommunikation zwischen 
parabiosierten Ratten. Aus d. Pathologischen Institut Tübingen (Schmincke) 
u. d. Medizinischen Klinik Tübingen (O. Müller). (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 1 u. 2. S. 76—97. 1924. Juni.) 


Das Gerinnbarbleiben des Blutes des einen Parabionten bei Einspritzung 
von Hirudin in die Blutbahn des anderen ist nicht durch das Fehlen der Gefäß- 
anastomosen zu erklären (Christea und Denk), sondern durch die Bindung des 
Hirudins durch das Blut des ersten Tieres, so daß es im zweiten Organismus nicht 
mehr wirkt. Auch bei den Befunden von Ranzi und Ehrlich, die bei Tetanus- 
toxininjektionen in Parabiosetieren stets ein Gesundbleiben des nicht gespritzten 
Partners beobachteten, handelt es sich um Bindung des Toxins im gespritzten 
Tiere und dadurch bedingte Unwirksamkeit auf das andere. Die histologische 
und kapillarmikroskopische Untersuchung ergibt in einwandfreier Weise das Vor- 
handensein von Blutgefäßverbindungen zwischen den beiden Parabiosetieren, 
besonders im intra- und subperitonealen Bindegewebe. Die Blutströmung erfolgt 
stets vom anämischen zum hyperämischen Partner. 


zur Verth (Hamburg). 


G. E. Steblin-Kaminski. Zur Frage der Pathologie der Extremitätenvenen. Chir. 
Fak.-Klinik d. I. Moskauer Universität, Direktor Prof. Spisharny. (Nowy 
Chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 586-597 [gewidmet Prof. Spisharny 
zum 40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russ.].) 


Makro- und mikroskopische Venenveränderungen, die an 78 Fällen bei ver- 
schiedenen Erkrankungen studiert wurden (Phlegmone, Tuberkulose, Gangrän, 
Syringomyelie, Tabes, Poliomyelitis ant., Phlebosklerose). Schlußfolgerungen: 
Das Venensystem reagiert rasch und stark auf verschiedene Infektionen und In- 
toxikationen; es werden akute und chronische Prozesse in allen Schichten konsta- 
tiert: Endophlebitis der Intima, sklerotische Veränderungen der Media und Ad- 
ventitia.. Bei Tuberkulose Veränderungen wie bei chronischen Entzündungen. 
Bei Lues besonders starke Veränderungen der Mediasklerose. Bei Gangraena, 
besonders spontanea, Veränderungen in allen Schichten — Endophlebitis obliterans, 
Venenthrombose. Bei Phlebosklerose, die durch eine Reihe von Infektionen, 
Intoxikationen und wiederholten Traumen hervorgerufen wird, ist besonders die 
Sklerose der Media ausgeprägt. Die Kenntnis der Venenveränderungen ist bei 
der Ausführung der Operation an den Venen (Oppel, Wieting, Ruote) er- 
forderlich. A. Gregory (Wologda). 
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Palma (Napoli). Ricerche sperimentali sul trapianto autogeni dei nervi. (Morgagni 
1924. September 14.) 


Verf. schnitt bei Hunden und Kaninchen ein 2—3 cm langes Stück aus dem 
N. ischiadicus heraus und pflanzte es in einer Reihe von Experimenten in der 
normalen Orientierung in einer anderen Reihe mit Umkehrung der Polenden 
wieder zwischen die entstandenen Nervenstümpfe. Die zunächst eintretenden, 
später vorübergehenden Sensibilitätsstörungen hielten bei den Tieren, bei welchen 
das resezierte Nervenstück in umgekehrter Richtung wieder eingepflanzt war, 
länger an als bei den Kontrolltieren. Die vorübergehenden Lähmungen zeigten 
bei beiden Gruppen keine Unterschiede, während trophische Störungen bei den 
Tieren mit normalgerichteter Einpflanzung entweder gar nicht oder erst spät 
eintraten und schnell vorübergingen. Bei den Tieren, bei welchen der Nerv in 
umgekehrter Richtung wieder eingepflanzt war, traten trophische Störungen früher 
ein und hielten länger an. Die elektrische Erregbarkeit verhielt sich bei beiden Grup- 
pen gleich. Histologisch degenerierte bei beiden Gruppen das periphere sowohl 
wie das zentrale Ende des wiedereingepflanzten Nerven, das degenerierte Stück 
wurde durch fibröse Fasern ersetzt, in welches sich nach und nach neugebildete 
Nervenfasern einlagerten. Herhold (Hannover). 


0. E. Schulz. Über symmetrische Kontrakturen aller Extremitätengelenke. Ein 
typisches Krankheitsbild. (Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie Bd. XLV. 
Hft. 3 u. 4. S. 560—573. 1924. Mai. Festschrift f. Lorenz.) 


Der Typus der kongenitalen symmetrischen Kontrakturen aller Extremitäten- 
gelenke ist gegeben durch eine Adduktionskontraktur der Wurzelgelenke, eine 
Extensionskontraktur der Mittelgelenke und eine Flexionskontraktur der End- 
gelenke aller vier Extremitäten. Nach den Erfahrungen des Verf.s an drei typi- 
schen und zwei atypischen eigenen Fällen und auf Grund der Literaturfälle stellt 
die seltene Deformität den Effekt von Raumbeengung im Uterus dar. Frucht- 
wassermangel und Steißgeburt sind die Begleiterscheinungen, der erste die Ur- 
sache, die letzte die Folge der Deformität. Die Defekte der Funktion der Ex- 
tremitäten sind Folgen von Hypoplasie, in gesteigerten Fällen von Agenesie der 
bewegenden Elemente; die Deformitäten selbst nur Ausdruck einer Raumenge, 
in deren Folge die Entwicklungstendenz des wachsenden Organismus so viel 
bildet, als sich den beengten Verhältnissen entsprechend bilden läßt. Für die 
neurogene Entstehung spricht nichts. zur Verth (Hamburg). 


Georg Magnus. Das Schicksal des interponierten Fettes bei der Arthroplastik. 
Chirurgische Universitätsklinik Jena, Prof. Guleke. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 3. S. 670. 1924.) 


Fortsetzung der früher zusammen mit Hohmeier angestellten Versuche: 
Kniegelenkresektion an Kaninchen mit oder ohne Interposition von Netz. Bei 
den beiden Tieren ohne Implantation Beobachtungsdauer 26 bzw. 144 Tage, bei 
den 8 übrigen 4—95 Tage. Die Resultate bestätigen die früheren Ergebnisse. 

Außerdem 3 klinische Fälle von Gelenkplastik mit Fettimplantation: I) Hand- 
gelenk, Entfernung und Untersuchung des eingepflanzten Fettgewebes 147 Tage 
nach der Plastik. 2) Fußgelenk. 44, Jahre nach der Plastik Schlottergelenk mit 
schwerer Arthritis deformans. Erneute Operation, Untersuchung des entfernten 
Gelenkes. 3) Kniegelenkplastik bei Tuberkulose. Nach 21., Jahren Rezidiv, auch 
im Implantat Tuberkulose. 
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Zusammenfassung: Im Tierexperiment läßt sich auch bei fortgesetzten und 
veränderten Versuchen nicht beweisen, daß die Interposition von Weichteilen 
für das funktionelle Endresultat nach der Gelenkresektion notwendig oder auch 
nur wesentlich ist. Auch das Fett geht als Interpositum schnell zugrunde, und 
das sekundäre Gelenk differenziert sich unter der Wirkung der Fünktion aus dem 
Bindegewebe heraus, durch welches das Fettimplantat substituiert ist. Doch 
ist das Tierexperiment kein reiner Versuch und von begrenztem Wert, da die 
resezierten Gelenke nicht versteift waren; und diese negativen Resultate fallen 
gegen die positiven Erfolge der modernen Gelenkchirurgie bei der Mobilisierung 
von Ankylosen nicht ins Gewicht. 

Die Untersuchung von einigen klinischen Fällen bestätigt zunächst die Auf- 
fassung von Lexer und Ed. Rehn, daß Fett unter Druck zu Bindegewebe wird, 
sich aber außerhalb dieser Beanspruchung erhalten und sogar unter besonderen 
Bedingungen regenerieren kann. Das Rezidiv einer tuberkulösen Infektion mahnt 
zur Vorsicht bei manifester Tuberkulose. Eine schwere Arthritis deformans trübt 
ein anfangs schönes funktionelles Resultat. Doch liegt ein spät entstandenes 
Schlottergelenk und damit ein besonderer Komplex vor, und es wäre falsch, von 
diesem Mißerfolg aus zu weitgehende Schlüsse in bezug auf Arthritis deformans 
in Nearthrosen zu ziehen. Histologisch erscheint der Umbauprozeß nach 4!, Jahren 
noch voll im Gange, im besonderen ist die Frage nach der Metaplasie zu Knorpel 
noch nicht zu beantworten. Jedenfalls ist es nicht angängig, nach so kurzer Zeit 
schon von Endresultaten zu sprechen; die Untersuchungen müssen noch sehr 
lange und sehr sorgfältig fortgesetzt werden. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


G. Axhausen. Ist die embolische Genese der freien Gelenkkörper denkbar? Chi- 
rurgische Universitätsklinik d. Charité Berlin, Geh.-Rat Hildebrand. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 386. 1924.) 
Nussbaum (Bruns’ Beiträge Bd. CXXIX) hält die Axhausen’sche Theorie 

von der embolischen Entstehung der freien Gelenkkörper nicht für zutreffend, 

weil der Knochenteil der freien Gelenkkörper nicht mit der Form der nekrotischen 

Keilbezirke übereinstimme. Diese Beweisführung weist A. mit folgender Be- 

gründung zurück. 

Der Knochenanteil des Gelenkkörpers stellt nicht die Gesamtheit, sondern 
nur das subchondrale Bruchstück der primären epiphysären Nekrose dar. Die 
Abgrenzung und Loslösung erfolgt nicht an der Grenze der epiphysären Nekrose 
gegen die lebende Epiphyse, sondern an der Grenze dieses subchondralen Bruch- 
stückes. Der Knochenanteil des Gelenkkörpers kann daher unmöglich die schlanke 
Keilform der embolischen epiphysären Nekrosen aufweisen. Die Stelle der embo- 
lischen Gefäßverstopfung ist nicht im Bereich der Lösungsfläche, sondern viel 
höher oben, wahrscheinlich an der gleichen Stelle zu suchen, an der Nussbaum 
den Verschluß bei der tuberkulösen embolischen Keilnekrose annimmt. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


A. Blenke. Über das gemeinsame Vorkommen von Knochenbrüchigkeit mit blauen 
Scleren und Schwerhörigkeit. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. 
Hit. 3 u. 4. S. 406—415. 1924. Mai.) 

Zwei Geschwister leiden an abnormer Knochenbrüchigkeit. Es handelte 
sich stets um Schaftbrüche, meist an den unteren Gliedmaßen, die stets aus sehr 
geringfügigem Anlaß auftraten und auffallend rasch heilten, ohne daß irgend- 
welche Deformitäten zurückblieben. Meist war die Callusbildung sehr gering. 
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Auch die Mutter hatte bis zum 16. Lebensjahre an zahlreichen Knochenbrüchen 
gelitten. Die Röntgenplatten zeigten am Knochen keine Deformitäten. Es handelt 
sich um das in der deutschen Literatur fast nur von Augsenärzten behandelte 
Krankheitsbild der Knochenbrüchigkeit mit blauen Scleren und Schwerhörigkeit. 
Zugrunde liegt ihm eine vererbbare geringe Wertigkeit des Mesenchynmis, dessen 
völlige Entwicklung bis zum vollwertigen fibröselastischen Gewebe infolge einer 
abnormen Keimanlage nicht stattfand. zur Verth (Hamburg). 


M. Hackenbroch. Multiple kongenitale Gelenkmißbildungen. (Zeitschrift f. 
: orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 467—476. 1924. Mai.) 


In der Orthopädischen Universitätsklinik Köln (Cramer) wurde bei einem 
15jährigen Mädchen eine angeborene doppelseitige Verbildung des Fußes, des 
Kniegelenks und des Elibogengelenks festgestellt, die begleitet war von mongo- 
loider Schädel- und Gesichtsbildung. Die allgemeine psychische Entwicklung war 
nicht zurückgeblieben. Gleichzeitig bestanden Veränderungen in beiden Hand- 
gelenken und trophische Störungen an Fingern und Zehen. Bei der formalen Ge- 
nese der Mißbildung muß ein Zusammenwirken zweier Faktoren angenommen 
werden: Primär lag wohl ein Vitium primae formationis vor, das den Mongolismus 
verschuldete und die physiologische Beugerstellung im Kniegelenk verhinderte. 
Als sekundäre Folgeerscheinung der dadurch gegebenen mechanischen Verhältnisse 
kam es zur Deformierung der Füße, der Ellbogen- und Handgelenke. 

zur Verth (Hamburg). 


S. A. Freidberg. Hämophilie und Gelenkaffektionen dabei. Chir. Fak.-Klinik der 
I. Moskauer Universität, Direktor Prof. Spisharny. (Nowy chir. Archiv 
1924. Nr. 15 u. 16. S. 410 —427, gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen 
Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. |Russisch.]) 


Beschreibung von fünf eigenen Fällen von Gelenkaffektionen bei Hämophilie- 
Literaturangaben, Blutuntersuchungen, Studien des Röntgenbildes, differential- 
diagnostische Auseinandersetzungen berechtigen zu folgenden Schlußfolgerungen: 
Das Wesen der Hämophilie ist noch nicht geklärt, Verlangsamung der Blut- 
gerinnung ist das am meisten beständige Symptom; Blutelemente ohne besondere 
Veränderungen weder qualitativ noch quantitativ. Der Kalziumgehalt ist ge- 
wöhnlich nicht verringert, der Zuckergehalt im Blute normal. Es fällt bedeutend 
der Trombingehalt im Blute bei normalem Eiweißgehalt auf. Bei Hämophilie häufig 
Gelenkaffektionen, die häufig Anlaß zu Verwechselung mit anderen Krankheiten, 
z.B. mit Tuberkulose, geben. Besonders häufig erkranken Knie und Kupbital- 
gelenk — Blutergüsse ins Gelenk, später chronische Entzündungserscheinungen, 
Defekte im Knorpel, Gelenkverödung, Verwachsung, Kontraktur, Subluxation. 
Therapeutisch haben sich Bluttransfusion des menschlichen Blutes, Injektion 
von Pferdeserum bewährt. Kalziumbehandlung ohne Erfolg. Bei äußeren Blu- 
tungen hypertonische Lösungen anzuwenden, besonders Zuckerlösungen; Gelenk- 
affektionen werden behandelt durch Extension, Gips, orthopädische Apparate. 

A. Gregory (Wologda). 


N. J. Napalkow. Die Begründungen der Pseudarthrosenbehandlung. Chir. Fak.- 
Klinik der Donschen Universität, Direktor Prof. Napalkow. (Nowy chir. 
Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 572 -585, gewidmet Prof. Spisharny zum 
40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


Wenn infolge bedeutender Dislokation der Knochenfragmente letztere nicht 
zu einer kompakten Masse verschmelzen, so entsteht infolge des Prävalierens 
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der distrahierenden Kräfte Rarefikation der Knochenfragmente — Pseudo- 
arthrose. Entstehung der Pseudoarthresen wird begünstigt durch Weichteile, 
besonders Muskelteile zwischen den Knochenfragmenten. Den wichtigsten Faktor 
für die Entstehung der Pseudoarthrosen bildet die Infektion, welche die Knochen- 
regeneration hemmt. Für die Behandlung kommt in Betracht vor allem die Ex- 
tensionsbehandlung in physiologischer Stellung; diese Behandlung wird der Ope- 
ration vorausgeschickt. Die Operation besteht in Entblößung der Knochen- 
fragmente, nicht skelettieren, das Periost muß erhalten werden. Wegschneiden 
einer dünnen Knochenschicht von den Knochenfragmenten zur Eröffnung der 
Havers’schen Höhlen und Kanäle (Beteiligung an der Regeneration des Knochen- 
marks). Zwischen den Knochenfragmenten wird ein freies, autoplastisches Knochen- 
transplantat gelegt (nicht in die Knochenhöhle) zur Anregung der Knochen- 
regeneration. Durch periostale Naht und Naht der Weichteile werden die Knochen- 
enden und das Transplantat vereinigt. 19 Fälle von Pseudoarthrose operiert. 
Extensionsbehandlung vor und nach der Operation. 
A. Gregory (Wologda). 


W. A. Oppel. Zur Kasuistik der palliativ-operativen Hilfe bei Diabetes. (Nowy 
chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 546—551, gewidmet Prof. Spisharny 
zum 40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. 
[Russisch.]) 

Autor glaubt, daß es wohl Fälle von Diabetes mellitus gebe, die mit Gangrän 
der Extremitäten einhergehen, die also nicht nur infolge Hypofunktion des Pan- 
kreas entstehen, sondern zugleich Hyperfunktion der Glandula suprarenalis, 
sogenannte suprarenale Arteriose, aufweisen. In solchen Fällen wäre die Epi- 
nephrektomie auszuführen. Die Glandula suprarenalis, die Zucker mobilisiert, 
dürfte als Antagonist des Pankreas, welches ihn stabilisiert, angesehen werden. 
Beschreibung eines Falles von Epinephrektomie der linken Nebenniere in einem 
Falle von schwererem Diabetes bei einen 13jährigen Knaben. Nach der Operation 
Verminderung des Zuckergehaltes im Blute und Urin. Am 17. Tage nach der 
Operation erfolgte Tod. Die Operation war in diesem Falle wohl verspätet. 

A. Gregory (Wologda). 


M.N. Achutin. Zur Frage der gefäßverengenden Stoffe im Blutserum an sogenannter 
Spontangangrän leidender Kranken. (Westnik chirurgii i pogranitschnych 
oblastei Bd. III. Hft. 8 u. 9. S. 187. 1924.) 


In Fortsetzung bereits früher veröffentlichter Untersuchungen hat der Verf. 
bei weiteren sechs Kranken das Serum auf gefäßverengende Stoffe untersucht 
und konnte dabei feststellen, daß das Blut an Spontangangrän Leidender stets 
stärker als das Blut Gesunder die Gefäße verengt. Bei drei Operierten zeigte das 
Blut nach der Nebennierenexstirpation zunächst keine Veränderung, späterhin 
sank aber der Gehalt an gefäßverengenden Stotfen vom 6.—12. Tage an unter 
die Norm. In zwei Fällen hielt diese Abnahme I Monat an, während in einem der 
Gehalt an gefäßverengenden Stoffen bereits nach 3 Wochen die anfängliche Höhe 
wieder erreichte. F. Michelsson (Berlin). 


P. J. Jegorow. Das periphere Herz bei der Spontongangrän. (Westnik chirurgii 
i pogranitschnych oblastei Bd. III. Hft. 8 u. 9. S. 193. 1924.) 
Systematische Untersuchungen des Blutdrucks bei Spontangangrän zeigten, 

daß der Puls vor der Operation stets pathologisch ist. Die Wände der peripheren 
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Arterien sind entweder hart gespannt (zuweilen bei gleichzeitigem niedrigen 
Blutdruck) oder wenigstens wenig erregbar. Nach der Nebennierenexstirpation 
sinkt in der Mehrzahl der Fälle sowohl der systolische als der diastolische Blut- 
druck, wobei der Blutdruck in den Zehen zunimmt, was entweder als Zeichen der 
Abnahme des Gefäßtonus oder als Zunahme der Peristaltik der Gefäßwände ge- 
deutet werden kann. Die Reizschwelle der Gefäßmuskulatur sinkt nach der 
Operation. F. Michelsson (Berlin). 
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A. Wiesenthal. Ein neuer Fall von Myositis ossificans progressiva multiplex. (Zeit- 
schrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 608—616. 1924. Mai. 
Festschrift f. A. Lorenz.) 


Bei einem bis dahin gesunden Mädchen von 3 Monaten treten am Rücken in 
kurzer Aufeinanderfolge Abszesse auf, die perforieren und Eiter entleeren. Der 
letzte kam nicht zur Reife und wurde schließlich knochenhart. Von dieser Stelle 
am Rücken aus bildeten sich allmählich fortschreitend andere Schwellungen, 
die anfänglich weich, sich nach einigen Wochen verhärteten. Im Alter von 4 Jahren 
besteht das ausgeprägte Bild der fortschreitenden Muskelverknöcherung in Kom- 
bination mit angeborener Mikrodaktylie der Großzehen und Daumen. Das auf- 
fallend häufige Zusammentreffen der Myositis ossificans mit Mikrodaktylie scheint 
ein sicherer Beweis, daß eine angeborene Minderwertigkeit des Mesenchyms eine 
ausschlaggebende Rolle bei der Entstehung dieser Erkrankung spielt. 

zur Verth (Hamburg). 


Mackinon. Miosite ossificante progressiva. Journ. of bone and join surg. 1924. 
April. (Ref. Morgagni 24. August 1924.) 


Ein Knabe erlitt im 15. Lebensjahre ein schweres Trauma des rechten Beins — 
die Art des Traumas ist nicht angegeben —, infolgedessen er 60 Tage das Bett 
hüten mußte. Nach einigen Monaten traten im linken Arm Verknöcherungen 
der Muskeln ein, die nach und nach die ganze Muskulatur der Beine, des Halses 
und des Rückens ergriffen, so daß der Kranke weder gehen noch sitzen konnte. 
Von dem ossifizierenden Vorgang blieben nur frei der rechte Arm und beide Hände. 
Die Behandlung ist in solchen Fällen machtlos, weder Röntgenstrahlen, noch 
operztive Entfernung der verknöcherten Teile, noch Organtherapie können helfen. 

Herhold (Hannover). 


H. Spitzy. Periodische angioneurotische Gelenkaffektionen (Hydrops articulorum 
intermittens). (Die Erkrankungen des Bewegungsapparates Jahrg. 1. Hft. 1. 
S. 5—9. 1924.) 


Verf. beschreibt drei eigene Fälle. Es handelt sich um eine Kombination 
von rheumatisch-arthritischer Veranlagung und Angioneurose, bei der irgendeine 
Gelegenheitsursache (psychische Aufregung, somatisches Herabkommen, Infektion, 
Trauma) die Erkrankung auslöste. Ein enger Zusammenschluß von materiell- 
therapeutischer Einflußnahme, die dem Symptomencharakter dieses Mischleidens 
angepaßt sein (steigende Arsenkur) und sich der nervösen Komponente anschließen 
muß, mit einer psychoanalytischen Durchdringung des Krankheitsfalles und der 
Persönlichkeit des Kranken wird am ehesten Erfolge in der Behandlung des Leidens 
zu verzeichnen haben. zur Verth (Hamburg). 
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Walther Müller. Experimentelle Untersuchungen über Druckusuren am Gelenk- 
knorpel und ihre Beziehungen zur Arthritis deformans. Chirurgische Uni- 
versitätsklinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. Hft. 3. S. 642. 1924.) 


Bei Kaninchen, Hunden und Ratten wurde die obere Extremität für längere 
Zeit in einer Stellung so festgestellt, daß Teile der Gelenkkapsel oder Sehnen stark 
angespannt wurden und so auf die darunterliegenden Gelenkknorpelabschnitte 
einen stärkeren kontinuierlichen Druck ausübten. Dadurch gelang es mit ziem- 
licher Sicherheit, am unverletzten, nicht eröffneten Gelenk Usuren und Defekte 
des Gelenkknorpels zu erzeugen. An der Druckstelle bedeckt schließlich nur noch 
eine dünne, aus faserigem Bindegewebe bestehende Gewebschicht den Knochen. 
Am Knochen selbst ist kein Schwund, sondern eher eine geringe Zunahme der 
Knochenrandschicht gegenüber den Nachbarabschnitten festzustellen. Der Grad 
der Knorpelschädigung ist abhängig von der Stärke des Druckes. Bei keinem 
von den Versuchen, auch bei den hochgradigen Knorpeldefekten, waren An- 
zeichen von einer beginnenden Arthritis deformans vorhanden. Funktionell weit- 
gehend ausgeschaltete ruhiggestellte Gelenke zeigen somit in Anschluß an selbst 
sehr ausgesprochene Knorpelschädigungen keine Arthritis deformans. Die Ver- 
suche sprechen also dafür, daß bei der »chondrogenen« Arthritis deformans, also 
bei der durch Knorpelschädigungen ausgelösten Form, die funktionelle Bean- 
spruchung einen wesentlichen Faktor mit darstellt. 

| P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


O0. Häuptli. Über Osteochondritis dissecans. Kantonale Krankenanstalt Aarau, 
E. Bircher. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 395. 
1924.) 


Verf. hatte Gelegenheit, sich an Hand von 12 Fällen eine Ansicht über die 
Entstehung der freien Gelenkkörper zu bilden. Es fanden sich darunter außer 
den Aussprengungen am medialen Femurcondylus an typischer Stelle auch gelöste 
Körper aus dem lateralen Condylus femoris, der Tibia und der Patella. 

Das Studium dieser Fälle führte den Verf. zu der Ansicht, daß die Osteo- 
chondritis dissecans eine rein traumatische, vollständige oder unvellständige Aus- 
sprengung von Knorpel bzw. Knorpel-Knochenkörpern in Knie- und Ellbogen- 
gelenk ist. Bei unvollständiger Aussprengung führen die Heilungsvorgänge in den 
Fragmenten zu einer rudimentären Callusbildung, hier und da auch zur Kon- 
solidation (2 Fälle). Die häufigen Traumen des täglichen Lebens mit den physio- 
logischen Kniebewegungen bewirken die gänzliche Lösung des ausgesprengten 
Körpers. Viele leichte Fälle von Osteochondritis dissecans heilen unerkannt aus. 
Eine notwendige Disposition zu der Erkrankung wird geschaffen durch spezielle 
Knochenkonfiguration in den Gelenken einerseits, durch Hypothyreoidismus 
(Hyperthyreoidismus?) und Rachitis (Rachitis tarda) andererseits, speziell aber 
durch die arthritische Konstitution. Die Behandlung ist notwendigerweise operativ. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


E. W. Kortschitz. Zur Frage der Diagnose und Frühoperation der Filaria. (Westnik 
chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. HI. Hft. 7. S. 133. 1923. [Russisch.]) 


Die Filariosis kommt in Rußland endemisch in Chiwa, Buchara, Fergana 
und Samarkand vor. Die ersten äußeren Symptome erinnern an das Bild eines 
gewöhnlichen Furunkels, wodurch leicht Fehldiagnosen entstehen können. Wichtig 
für die rechtzeitige Erkennung der Krankheit ist vor allem die Anamnese (Auf- 
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enthalt in Filariagegenden) und die genaue Abtastung der Umgebung des ver- 
meintlichen Furunkels, wobei man die in der Längsachse der Extremität unter 
der Haut liegende Filaria leicht feststellen kann. Zur Entfernung des Parasiten 
macht man über der Mitte des 60—120 cm langen Wurms einen kleinen Haut- 
schnitt und zieht ihn mit einer Pinzette hervor, was bei einiger Vorsicht leicht 
gelingt, da der Wurm die Tendenz hat, sich selbst aus der Wunde herauszuschnellen. 
Ist die Filaria bereits zum Teil durch die Haut durchgebrochen, so kann man sie 
auch nach dem Vorgange der Eingeborenen durch allmähliches Aufwickeln auf 
eine Mullkompresse aus dem Körper entfernen, wobei man sich aber sehr vor einem 
Abreißen des Parasiten in acht nehmen muß, da das in der Regel sehr langwierige 
Phlegmonen zur Folge hat. Die Parasiten kommen gewöhnlich in der Mehrzahl 
vor, in einem Fall konnte der Verf. 18 Würmer bei einem Kranken entfernen. 
F. Michelsson (Berlin). 


Adelisberger. Zur Streptoyatrenbehandlung des Erysipels. (Deutsche med. Wochen- 

schrift 1924. Hft. 23. S. 749.) 

Von ungefähr 35 Erysipelkranken wurden 13 mit Streptoyatren intravenös 
mit ziemlich hohen Dosen behandelt. Es wurden nur die schwersten Fälle aus- 
gesucht, darunter solche mit Komplikationen. Das Streptoyatren wurde im 
allgemeinen sehr gut vertragen, nur bei zwei Fällen, die näher beschrieben werden, 
kam es einige Stunden nach der Injektion zu Delirien und Aufregungszuständen 
mit Halluzinationen und Desorientiertheit. 

Auf Grund von Untersuchungen des Blutes kommt A. zu dem Schluß, daß 
die Resultate über immunisatorische und bakterizide Wirkungen des Strepto- 
yatrens im Organismus nicht eindeutig sind, und daß die pharmakologische Wirkung 
des Streptoyatrens ähnlich wie die des Trypaflavins als unspezifischer Effekt 
eines im Organismus entstehenden »zustandsfremde« Proteine umschließenden 
Komplexes zu deuten ist. 

Bei der unregelmäßig verlaufenden Erkrankung des Erysipels ist es schwer 
zu sagen, wie weit die Heilwirkung des Streptokokkenyatrens eine Rolle spielt. 
Bei Sepsis versagt es meistens. A. stellt ebenso wie Koch die Ordnung auf, das 
Streptoyatren möglichst frühzeitig anzuwenden. Kingreen (Greifswald). 


Moreali (Modena). Di un rarissimo caso di tetano posisierico. (Riv. osp. 30. Juni 

1924.) 

Einer 17jährigen Bäuerin dringt beim Barfußgehen ein spitzer Dorn in die 
rechte große Zehe, den sie gleich herauszieht. Es entsteht eine Osteomyelitis des 
ersten und zweiten Gliedes der Zehe. Im Verlaufe der Behandlung kommt es zu 
leichtem Trismus, der durch Einspritzung kleiner Mengen Tetanusserum be- 
seitigt wird. Nach 3 Wochen mußte die rechte große Zehe amputiert werden, 
1 Monat nach Heilung der Wunde tritt erneut Trismus auf, der mit großen Dosen 
Tetanusserum behandelt wird. Der Trismus war mit in Zwischenräumen auf- 
tretenden allgemeinen tetanischen Krampfzuständen epileptoider Natur ver- 
bunden. In einem solchen Anfall geht die Kranke zugrunde. Nach Ansicht des 
Verfs war der Tetanus sowohl durch die anfangs verabfolgten kleinen Gaben 
von Tetanusserum als auch durch die von der verunreinigten Wunde ausgehenden 
Toxine bedingt. Würde man beim Auftreten des zweiten Trismus gleich möglichst 
hohe Dosen verabfolgt haben, so hätten diese wahrscheinlich genügt, um die 
Toxine der ersten Seruminjektionen und die von der Wunde ausgehenden zu 
zerstören. Herhold (Hannover). 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
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Walter Grossmann. Über Wunddiphtherie. Aus der II. Chirurg. Universitäts- 
klinik, Geh.-Rat Borchardt, u. d. bakteriol. Abteilung d. Krankenhauses 
Moabit, Prof. Rabinowitsch-Kempner (Berlin). (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 461. 1924.) 


Bakteriologische Untersuchung sämtlicher Wunden (im ganzen 400) in 8 Mo- 
naten. Nur 20 Wunden erwiesen sich als einwandfrei mit Diphtherie infiziert. 
Andere zur Diphtheriegruppe gehörende Stäbchen fanden sich in 136 Wunden. 
Die mit echter Diphtherie infizierten Wunden zeigten kein charakteristisches 
Aussehen. Nie Allgemeinerscheinungen, nie diphtherische Lähmungen. Siebenmal 
fanden sich die Bazillen in den sogenannten Prädilektionsstellen: Thoraxwund- 
höhlen, Ulcus cruris, osteomyelitische Wunden, Ulcus am Amputationsstumpf. 
Membranbildung fand sich nur dreimal. Reines Auftreten des Erregers nur dreimal 
und auch hier nur vorübergehend, sonst immer Mischinfektion. Nicht selten war 
eine Neigung zu dicker Borkenbildung. Bemühungen, die Infektionsquellen zu 
ermitteln, waren so gut wie erfolglos. Keine Behandlungsart erwies sich als spezi- 
fisch wirksam, auch nicht Antitoxinbehandlung. Die Behandlung deckt sich also 
mit der bei anderen schlecht heilenden Wunden. 

Infektionsversuche von granulierenden und frischen Wunden im Selbstversuch 
und an Moribunden ergaben folgendes: Granulierende Wunden behielten den 
vorher beobachteten Charakter. Bei frischen Wunden bildeten sich gerötete und 
unterminierte Ränder, speckiger Belag, später Borkenbildung. Vereinzelt zeigte 
sich Umwandlung der Diphtheriebazillen in avirulente Stäbchen vom Charakter 
der Paradiphtheriebazillen. Eine Gesetzmäßigkeit der Mutation war nicht nach- 
zuweisen. Schon nach wenigen Tagen zeigte sich auch bei frischen Wunden Misch- 
infektion. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Bentivoglio. Contributo alla terapia della sifilide congenita col bismuto. Riv. di 
clin. ped. Firenze Juli 1924. (Ref. Riv. osp. 1924. Juni 30.) 


Bericht über 16 mit Wismut behandelte Fälle von kongenitaler Syphilis. 
Gute Ergebnisse wurden bei Kraniotabes, Coryza und Paronychia erreicht, während 
Splenomegalia und Nervensyphilis wenig oder gar nicht beeinflußt wurden. Nach 
den Injektionen wurde Vermehrung der Leukocyten, Verminderung des Hämo- 
globins und der roten Blutkörperchen beobachtet. Die Wassermann’sche Reaktion 
wurde 2—3 Monate nach Beendigung der Kur negativ. Im allgemeinen wurde die 
Wismutbehandlung von den Kindern gut vertragen, eine Radikalkur ist aber 
nicht zu erzielen, es muß daher mit Quecksilberpräparaten bei der Behandlung 


der kongenitalen Lues abgewechselt werden, da eine vollständige Durchführung 


der Kur mit Wismut von den Kindern nicht vertragen wird. Die Verminderung 
des Hämoglobins muß dauernd überwacht werden, namentlich bei Säuglingen, 
um rechtzeitig geringere Dosen Wismut oder Quecksilberpräparate anzuwenden. 


Herhold (Hannover). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. Dr. V. Schmieden. 


Beseitigung einer postoperativen Hinterhauptcyste'. 
Von 


Dr. K. Scheele in Frankfurt a. M. 
Oberarzt der Klinik. 


Der jetzt 27 Jahre alte Pat. erlitt im Januar 1917 eine schwere Verschüttung 
durch Sprengung, die zu einer traumatischen Meningitis serosa führte. Im Oktober 
1922 wurde unter Entfernung des Knochens einschließlich der hinteren Umrandung 
des Foramen magnum, das Kleinhirn freigelegt. Es fand sich eine erhebliche Ver- 
mehrung des Liquors, der sich unter starkem Druck entleerte. Rechts bestand 
eine Cyste, deren Wand abgetragen wurde. Die Druckentlastung führte zur 
Abnahme der Spannung, und das Kleinhirn zeigte wieder normale Pulsation. Wegen 
Blutung erfolgte Tamponade, im übrigen wurde die Wunde ge;chlossen. Ein 
zunächst stark einsetzender Liquorfluß erlosch schließlich und die Wunde heilte 
völlig ab. 

3 Wochen nach der Operation 
entwickelt sich eine Vorwölbung, 
die sich trotz zahlreicher Punk- 
tionen langsam vergrößert. Da die 
Punktionen in kurzen Zwischen- 
räumen notwendig bleiben, wird 
im April 1923 eine Verbindung der 
Liquorcyste mit der Vena jugularis 
ausgeführt, indem ein Saphena- 
stück autoplastisch zwischen Cyste 
und Vena jugularis eingesetzt wird. 
Kaum 2 Monate nach dieser Ope- 
ration bestand schon wieder tief 
im Nacken eine mannsfaustgroße 
Liquorcyste, die erneute Kranken- 
hausaufnahme notwendig machte 
(Fig.1). Punktionen hatten keinen 
Erfolg, trotzdem die ganze Cyste 
entleert wurde. Es konnte dabei 
festgestellt werden, daß ein nennenswerter Kleinhirnprolaps nicht bestand. Es wird 
deshalb erneut am 21. VI. 1923 eingegangen und mit einem Bogenschnitt in der 
alten Narbe die Cystenwand freigelest, die Ablösung der Haut erfolgt ohne 
Schwierigkeit. Bei Eröffnung der Cyste an ihrem oberen, dem Schädelknochen 
anliegenden Ende tritt klare Flüssigkeit aus. Die Wand ist 2—3 mm dick und 
zeigt innen eine glatte, glänzende Oberfläche. Als Rest der Venentransplantation 
findet sich eine kleine narbige, braun pigmentierte Eindellung, in der eine Lichtung 
nicht mehr nachweisbar ist. Das Kleinhirn ist von derbem, zum Teil milchig 
getrübten Bindegewebe überzogen, durch das es an einzelnen Stellen durch- 
schimmert und im ganzen nicht prolabiert. Rechts findet sich ein kirschgroßer 


a .— 








i Demonstration in der Sitzung der freien Vereinigung der Chirurgen Frankfurt a. M. 


am 20. 11. 1924. 
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Kleinhirnprolaps, aus dem Liquor vorsickert. Die parietale Cvstenwand wird nun 
von der Haut und den unten anhaftenden Stümpfen der Nackenmuskulatur gelöst, 
so daß sich nach seitlichem Einschnitt eine lange, etwa Scm breite Platte ergibt. 
Diese isolierte Wandschicht wird durch Nähte eingerollt und in den klaffenden 
Raum zwischen Kleinhirn, Wirbelsäule und Nackenmuskelstümpfen eingelegt 
(Fig. 2), so daß dieser Raum ausgefüllt ist. Seitlich werden, um die Rolle in der 
gewünschten Lage zu fixieren, noch dreieckige Lappen der Cystenwand aufgenäht 
und die Wunde zunächst ohne Einlegen eines Drains verschlossen. Nach 5 Tagen 
hat sich erneut Liquor angesammelt, der durch Punktion entleert wird, aber 
nach 8 Tagen doch eine kleine Öffnung rechts in der Nahtlinie notwendig macht. 
Nach dieser Entlastung gehen auch die anfänglich bestehenden Kopfschmerzen 
zurück. 3 Wochen nach der Operation hat sich die Öffnung durch Granulation 
geschlossen, und seit 17 Monaten ist die Cyste nicht wieder aufgetreten. Der 
\ Kranke leidet noch an häufig wieder- 
kehrenden Anfällen von Aufregungs- 
zuständen, Bewußtseinsstörungen, 
Krämpfen und gelegentlichen Kopf- 
schmerzen, die auf die traumatische 
Meningitis serosa zurückzuführen 
sind und nach Ansicht der Neuro- 
logen mit einer schweren Psycho- 
pathie kombiniert sind. 

Der Fall ist in mehrfacher 
Hinsicht bemerkenswert. Zunächst 
ergab die operative Autopsie, daß 
nach 10 Wochen das transplantierte 
Saphenastück völlig obliteriert war, 
und zwar trotz zweifellos bestehen- 
den Überdruckes in der Cyste, der 
einen kontinuierlichen Flüssigkeits- 
strom zur Vene hin gewährleisten 
könnte. Die Liquorcyste ist nach 
der ersten Operation sicherlich zu- 
nächst durch den zwischen den 
Nahtlinien der Dura austretenden Liquor entstanden, vielleicht hat aber, und 
der Erfolg der letzten Operation spricht für diese Annahme, der Zug der ihres 
Ansatzes beraubten Nackenmuskeln im Sinne einer Saugwirkung die Liquor- 
ausscheidung in die Cyste hinein befördert. 

Endlich entsteht die Frage, ob im vorliegenden Falle die osteoplastische Tre- 
panation das Auftreten der Cyste vermieden hätte. Wahrscheinlich würde die 
starre Knochenplatte eine stärkere Vorwölbung verhindert haben. Der osteo- 
plastischen Kleinhirnfreilegung stehen jedoch gewichtige Bedenken entgegen. Das 
Umiklappen des Kniochenlappens kann, zumal bei straffer Nackenmuskulatur und 
starkem Fettpolster, schwierig sein und nicht ausreichende Übersicht schaffen. 
Dazu kommt, daß beim Umklappen des Knochenlappens der Verlauf der Bruch- 
linie am Foramen magnum sich nicht vorher bestimmen läßt und Verletzungen 
des Sinus marginalis sowie der Medulla oblongata nicht sicher zu vermeiden sind. 
Ein Einzelfall, wie vorliegender, wird daher noch nicht Veranlassung sein können, 
die osteoplastische Methode als Operation der Wahl bei Kleinhirnfreilegung an- 
zuwenden. 








o— 
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Zur operativen Entfernung von Nierensteinen. 
Von 
Dr. Fink-Finkenheim in Karlsbad, 


Primararzt der Chirurgischen Abteilung. 


Reschke und Kingreen berichten aus der Greifswalder Universitätsklinik 
über röntgenologische Darstellung der Nierensteine während der Operation!. 
Während bisher von diesen Aufnahmen nur zwecks Feststellung kleiner Steine 
Gebrauch gemacht wurde, ist sie im mitgeteilten Falle auch bei einem großen 
Stein in Anwendung gekommen, weil der Stein bei der Operation nicht gefunden 
werden konnte, »so daß man vor die Frage gestellt war, soll man dic Niere un- 
angetastet zurücklagern oder die Nephrotomie machen, die wegen der großen 
Gefahr der Nachblutung fast gleichbedeutend mit dem Wegfall des Organs ist«. 

Fast zu gleicher Zeit hatte ich eine Pat. mit ähnlichem Befund zu operieren. 
Die Röntgenaufnahme in Wien (Doz. Dr. Eisler) und in Karlsbad (Dr. Zollschan) 
zeigten einen Stein in der rechten Niere. Das röntgenologische Ergebnis stand 
mit dem klinischen Befund und dem subjektiven Symptomenkomplex im Einklang. 

Die Operation an dem 18 Jahre alten Mädchen wurde am 15. Oktober 1924 
ausgeführt. Die luxierte Niere mit großen, dicken Lappen hat einen Längsdurch- 
messer von 20 cm, das Nierenbecken ist nicht vergrößert. Trotz genauester, sehr 
lange dauernder Untersuchung war ein Konkrement weder in ihm, noch in der 
Substanz der Niere zu tasten. Mit Rücksicht auf den an 
zwei verschiedenen Orten festgestellten positiven Nachweis 
konnte an dem Vorhandensein des Steines nicht gezweifelt 
werden. Es war nur die Frage, wie dieser Stein zu finden 
ist. Der Anwendung einer Röntgenaufnahme während der 
Operation haften Schwierigkeiten und Übelstände an. Die 
Unterbrechung des Operationsaktes, der Transport in einen 
Röntgenraum oder die Herbeischaffung der Röntgenbehelfe in den Operations- 
saal, kurz eine Apparatur, die großen Kliniken zur Verfügung steht, war in 
unserem Falle leichterdings nicht zu machen. Der negative Befund im Nieren- 
becken und seiner unmittelbaren Umgebung berechtigte zur Annahme, daß 
der Stein im Nierengewebe liegen müsse. Nach dem Vorgehen von Kümmell 
und Rovsing benutzte ich wie zur Feststellung von Sequestern im Knochen eine 
dünne Knopfsonde. Auf der höchsten Konvexität der Niere, ungefähr in der 
Mitte, wurde sie in der Richtung nach dem Nierenbecken eingeführt. Man stieß 
dabei auf einen harten Körper, beim weiteren Vorführen der Sonde ergab sich das 
Gefühl einer rauhen Oberfläche. In einer Entfernung von 1!, cm wurde der 
gleiche Befund mit der Sonde bei mäßiger parenchymatöser Blutung erhoben. Der 
Nachweis des Steines war erbracht, der direkte Weg zum Stein gefunden. Die 
Tiefe von der Konvexität aus betrug etwa 4—5 cm. Um den Stiel der Niere 
wurde ein konstringierender Gummischlauch gelegt, mit einem 4 cm langen Schnitt 
die Nephrotomie gemacht. Der eingeführte Finger kam auf den Stein, der mit 
einer Zange leicht entfernt wurde. Der Eingriff dauerte wohl kaum 1 Minute. 
Der dreieckige, plattgedrückte Stein lag mit seiner größeren, der Basis angehörenden 
Masse in einem Hohlraum von Nierengewebe, die stumpfe Spitze nach dem Kelch 
zu. In das Nierenbecken konnte der Finger nicht eindringen. Die Nierenwunde 
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wurde durch eine in zwei Etagen angelegte Matratzencatgutnaht und eine fort- 
laufende Naht der Nierenrinde geschlossen. Keine Blutung. Am 1. Tage nach 
der Operation war der Urin mehr, am 2. Tage weniger blutig gefärbt, am 4. und 
5. Tage bereits hell. Dem reaktionslosen Verlauf folgte glatte, vollständige Ge- 
nesung. 

Die flache Formierung des Steines, die versteckte Lagerung im Nieren- 
parenchym war die Ursache, daß er palpatorisch nicht nachgewiesen wwverden 
konnte. Die Röntgenaufnahme während der Operation gibt gewiß den besten 
Anhaltspunkt über die Lag®verhältnisse des Konkrements. Sie erforder-f aber 
einen komplizierten Apparat, der nicht immer in bequemer Weise zur Verfügung 
steht, sie schließt auch nicht eine Störung der Asepsis aus. Ihr gegenüber hat die 
Methode der Abtastung mit der Sonde (Kümmell) den Vorzug der Einfachheit. 
Die Sonde zeigt den kürzesten Weg, der Eingriff gestaltet sich sehr leicht. Die 
Gefahren der Nierenblutung lassen sich durch eine gut angelegte Matratzennaht 
erfolgreich bekämpfen. 

Mit diesem Beitrage will ich zeigen, daß bei röntgenologisch nachgewiesenen 
großen Solitärsteinen die Abtastung mit der Sonde ein einfaches und zweckmäßiges 
Verfahren ist und den Röntgenaufnahmen der operativ freigelegten Niere das 
Gleichgewicht hält und bei obwaltenden Schwierigkeiten einer Röntgenisierung 
während der Operation zum Ziele führt. 





—— 


Aus der Chirurgischen Fakultätsklinik der Weißrussischen Staats- 
universität Minsk. Direktor: Prof. S. Rubascheff. 


Megasigmoideum und Mesosigmoiditis. 


Von 


Dr. I. Perlmann, 
Assistent der Klinik. 


Neben einer großen Reihe von wohlbekannten und eingehend erforschten 
Krankheitsformen der Abdominalorgane (als Magengeschwür, Magenkarzinom, 
Affektionen der Gallenwege, Appendicitis, Peritonitis usw.) begegnen uns seitens 
der Bauchhöhle Erkrankungen mit noch ungenügend geklärter ätiologischer 
Grundlage und unbestimmtem klinischen Bild. Zu derartigen Erkrankungen 
gehören diejenigen pathologischen Prozesse, welche sich im Mesenterium des 
Dünn- und Dickdarmes abspielen und als lokalisierte mesenteriale Peritonitis 
ohne charakteristische klinische Erscheinungen zum Ausdruck kommen. Patho- 
logische Veränderungen (Schrumpfung, Verdickungen, Narben) sind am häufigsten 
im Mesenterium der Flexura sigmoidea, weit seltener in dem des Dünndarmes 
beobachtet worden und kommen im Mesenterium des Colon transversum über- 
haupt nicht vor. 

Durch Untersuchungen, welche ich an 35 Kadavern angestellt habe, konnte 
ich mit Bestimmtheit nachweisen, daß der betreffende Krankheitsprozeß fast 
ausschließlich beim Vorhandensein eines Megacolon sigmoideum vorkomnit, 
dagegen bei normaler Länge der Flexura sigmoidea beinahe niemals zur Beobach- 
tung gelangt. An dem Leichenmaterial des hiesigen Anatomischen Institutes 
stellt das Megacolon sigmoideum ceinen häufigen Befund dar, indem es bei 30%, 
sämtlicher untersuchter Kadaver nachgewiesen werden konnte. Besonders häufig 
konnte dieser Befund im Kindesalter erhoben werden. Auch zeigten diese ana- 
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tomischen Untersuchungen, daß während bei Erwachsenen das Vorhandensein 

eines Megacolon sigmoideum stets mit geschrumpftem, narbig degeneriertem 
Mesenterium einhergeht, das im Kindesalter keineswegs der Fall ist. Es drängt 
sich die Annahme auf, daß sowohl bei angeborenem als erworbenen Megacolon 
sigmoideum die Mesosigmoiditis sich erst im Laufe eines längeren Zeitraumes 
infolge krankhafter, durch das Vorhandensein einer großen Flexura sigmoidea 
bedingter Prozesse entwickelt. 

Der erste, welcher auf diesen Prozeß hinwies, war Virchow, welcher ihn 
als »Peritonitis chronica mesenterialis« bezeichnete, doch war durch diese Be- 
nennung das Wesen des betreffenden Prozesses nicht aufgeklärt. Das Fehlen von 
Verwachsungen mit den umgebenden Organen in der Mehrzahl der Fälle legt die 
Vermutung nahe, daß der gesamte Krankeitsvorgang sich eher im Zellgewebe 
zwischen den beiden peritonealen Blättern, welche das Mesenterium der Flexura 
sigmoidea bilden, abspielt, als an der peritonealen Fläche des Mesenteriums. 
Hansemann und Graser sprachen die Vermutung aus, die Mesosigmoiditis 
wäre das Resultat einer unmittelbaren Verbreitung der Infektion aus den Di- 
vertikeln, Vertiefuangen und Ausbuchtungen des S romanum auf das Darmmesen- 
terium. Wenn das der Fall wäre, so müßten sich die oben erwähnten Verände- 
rungen des Meser teriums an der Stelle lokalisieren, wo letzteres am Darm be- 
festigt ist. 

Tatsächlich jedoch wird in der Regel von dem narbigen Prozeß die Basis 
des Mesenteriums bzw. dessen Wurzel an der Stelle des Überganges des Mesen- 
terlums in das parietale Peritoneum affiziert, so daß die beiden Schenkel der 
Darmschlingen einander genähert werden und die betreffende Darmpartie bis- 
weilen, nach Riedel’s Bezeichnung, das Aussehen eines Doppelläufers gewinnt. 
All diese Überlegungen lassen uns annehmen, daß die Ursache der Mesosigmoiditis 
in der Regel nicht nur in pathologischen Darmaffektionen und dem Einfluß der 
umgebenden Gewebe bzw. Organe liegt, sondern in den anormalen Drehungen, 
schlingungeri und Windungen besteht, welchen das angeborene lange Megasigma 
unter dem Einfluß verschiedener Momente (als Anhäufung von Fäces und Gasen, 


gesteigerte Darmperistaltik, verschiedener Grad der Füllung der Harnblase) 
unterliegt. 


Bei partieller Versc 
ihres Mesenteriums gesc 
lung des Mesenteriu ms, 
Zellgewebe und — 
Mesenteriums in ein 
beiden Schenkel des 

Kehl und Erb 


hlingung der betreffenden Darmpartie werden die Gefäße 
hädigt. Diese Schädigungen bewirken: ödematöse Schwel- 
Auftreten von Hämatomen, Blutextravasaten in dessen 
als Endresultat — die Umwandlung des normalen, zarten 
narbig geschrumpftes, derbes Gebilde, welches zuweilen die 
5 romanum eng aneinanderrückt. 
aus der Marburger Chirurgischen Klinik, Dir. Prof. Läwen) 
eatem i mentele a an Hunden die Möglichkeit derartiger 
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a 2 a bekannt, daß ein angeborenes, langes S romanum Stauung 
in Form der og nannten Darmpartie, ferner Ausbuchtungen der Darmwand 
Sigmoiditis mit all ihr en Graser’schen Divertikel und bisweilen auch lokalisierte 
Als Komplikationen klinischen Erscheinungen zur Folge hat. 
Mesosigmoiditiden ee der besagten Prozesse können sich Perikolitiden und 
ickeln als Resultat der Verbreitung der Infektion vom 
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Darm auf die Lymphgefäße des Mesenteriums des Sromanum. Die hierbei auf- 
tretende Lymphangitis des Mesenteriums des Sromanum kommt als lokal be- 
grenzte Peritonitis mit all ihren Folgeerscheinungen zum Ausdruck. Die Ver- 
änderungen, welche bei Operationen anläßlich der Verschlingung der Flexura 
signioidea nachgewiesen werden, sind sozusagen der l2tzte Akt eines Dramas, das 
sich in diesem Gebiet im Laufe eines recht langen Zeitraumes abspielt, wo die Be- 
obachtung und Behandlung sämtlicher Krankheitserscheinungen dem Internisten 
zufällt; jedoch mit vollständiger Deutlichkeit werden diese Erscheinungen erst 
auf dem Operationstisch beim chirurgischen Eingriff anläßlich des Volvulus des 
S romani aufgedeckt. 


Nur auf solche Weise finden Erklärung: der Mechanismus der Entstehung 
einer im Bereich des Mesosigma lokal begrenzten Peritonitis, welche allmählich 
alle Bedingungen schafft für das Zustandekommen eines Volvulus des S romanum; 
die häufigen Schlingungen bzw. Umschnürungen desselben, welche keine Erschei- 
nungen eines akuten Darmverschlusses hervorrufen, jedoch zu Kotstauung, Kolitis 
und Mesosigmoiditis führen; die an der Stelle der Blutextravasate sich allmählich 
entwickelnden Verdickungen und Narben, und als Endresultat al! dieser patho- 
logischen Prozesse der Volvulus flexurae mit den Erscheinungen des Darmver- 
schlusses. 


Das uns zur Verfügung gestandene anatomische und klinische Material be- 
stätigt die Richtigkeit der oben dargelegten Vermutungen und Schlüsse. Unsere 
anatomischen Untersuchungen im verflossenen Jahr zeigten unter anderem auch, 
daß das Megasigmoideum häufiger bei Russen als bei Deutschen vorkommt, bei 
denen sie — nach de Roith’s Angaben — in 10—12°,, der von ihm untersuchten 
Kadaver zur Beobachtung gelangte. Sämtliche vier Fälle von Volvulus S romani, 
die von uns im Laufe des letzten Jahres beobachtet wurden und nach operativem 
Eingriff genasen, gingen mit den oben beschriebenen Veränderungen im Mesen- 
terium einher. In dem ersten Fall, der sich auf einen 45jährigen Mann bezieht 
(Operation Mai 1923), hatte das Sromanum die Form eines Doppelläufers und 
war das Mesenterium in seinem ganzen Verlauf geschrumpft, im zweiten Fall, 
der einen 60jährigen Mann betrifft (Operation Juni 1923), war das Mesenterium 
narbig verändert; im dritten Fall, bei einem 47jährigen Mann (Operation Februar 
1924), war die untere Partie der Hinterfläche des Mesenteriums mit dem Coecum 
und der letzten Schlinge des Dünndarmes verwachsen; im vierten Fall, bei einem 
55jährigen Mann, war das Mesenterium narbig verändert und an seiner Wurzel 
mit dem Mesenterium des ileocoecalen Teiles des Dünndarmes verwachsen. In 
drei von den angeführten Fällen waren deutliche anamnestische Hinweise vor- 
handen auf unbestimmte periodisch auftretende, offenbar mit der Erkrankung 
des S romanum und dessen Mesenterium zusammenhängende Störungen. 


Im Laufe des letzten Jahres wurde von uns ein derartiger Prozeß im Mesen- 
terium des Dünndarmes bei einer Laparatomie, welche anläßlich lleus vorgenommen 
wurde, beobachtet: Beim Auseinanderbreiten der Darmschlingen wurde nämlich 
an der Basis des Mesenteriums eine narbige Partie konstatiert, die offenbar den 
Folgezustand einer stattgefundenen inkompletten Darmverschlingung ohne akute 
Erscheinungen eines Darmverschlusses darstellte, wofür sich auch deutliche 
anamnestische Anhaltspunkte in der Anamnese des Pat. fanden. Die in der vor- 
liegenden kurzen Mitteilung angeregte Frage darf noch nicht als vollständig ge- 
klärt betrachtet werden und bedarf zwecks Klarstellung einer klinischen und 
experimentellen Bearbeitung. 
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Schlußtolgeruangen: 

1) Ein anekdorenes langes S romanum ist eine häufige Erscheinung. 

A Die narbige Schrumpfung des Mesenteriums entwickelt sich allmählich 
as Resultat einer Reihe von Ursachen (häufiger und nicht vollständiger Volvulus 
der Flexura sigmoidea mit nachfolgenden Blutextravasaten ins Mesenterium; 
Übergreifen des entzündlichen Prozesses vom Darm auf das Mesenterium (auf 
dem Boden einer Kolitis sich entwickelnde Lymphangitis). 

3) Das narbig geschrumpfte Mesenterium (welches von uns bei Operationen 
wegen Volvulus des S romanum stets gefunden wurde) begünstigt das Zustande- 
kommen des Volvulus der Flexura sigmoidea. 

4) Die Mesosigmoiditis ist eine Krankheit des vorgerückten Lebensalters und 
kommt in klinischer Hinsicht durch eine Reihe von unbestimmten krankhaften 
Störungen seitens der Bauchhöhle, besonders der linken Fossa iliaca, zum Ausdruck. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. Rubascheff, sei auch hier für die 
Anregung und Unterstützung bei der Abfassung des vorliegenden Artikels auf- 
richtiger Dank gesagt. 


o 








Intraperitoneale Blutinfusion beim Menschen, 
sowie Versuch zu einer Lösung der Frage 
der Einführung artfremden Blutes. 


Von 
Dr. Fritz Klinge in Malapane O.-S., 
Knappschaftsarzt. 

Zur Blutübertragung beim Menschen dienen zurzeit die Bluttransfusion, 
direkte und indirekte, sowie die Blutinfusion. Letztere wird allerdings bisher 
Mur als Reinfusion angewandt, und zwar derart, daß bei Laparatomien das in der 
Bauchhöhle vorgefundene oder in dieselbe frisch ergossene Blut zum Zwecke der 
Resorption zurückgelassen wird. Offenbar besteht aber hier in der Anwendungs- 
möglichkeit der Infusion eine Lücke insofern, als auch das Blut einer anderen 
Person für diese Verwendungsart nutzbar zu machen wäre, indem dasselbe mittels 
Einspritzung in die Bauchhöhle des Blutempfängers gebracht wird. 

Die Wirkung einer solchen intraperitonealen (i.p.) Infusion beruht weniger 
auf einer Mengenvermehrung des Blutes des Empfängers, als auf dem bewirkten 
starken chemisch-biologischen Reiz, der infolge der großen Absorptionsfähigkeit 
des Peritoneums und der großen, mit dem eingespritzten Blut in Berührung kom- 
menden peritonealen Flächen schnell und ausgiebig eintritt. Er wirkt sich aus 
in einer Hebung des Hämoglobingehaltes und Vermehrung der Zahl der roten 
Blutkörperchen. Diese Art der Resorption scheint auch insofern Vorteile zu 
haben, als das Blut bereits assimiliert in die Blutbahn gelangt und so den destruk- 
tiven Einflüssen der Milz, Leber und wohl auch des Serums später und weniger 
stark unterliegt. Sodann entfällt bei dieser Art der Bluteinverleibung nach Lage 
der Dinge jede sonst so gefürchtete Koagulationsmöglichkeit. Auch die Möglich- 
keit, chemische Zusätze, wie sie die indirekte Transfusion erfordert, fortzulassen, 
erscheint mir von Bedeutung, weil hierdurch die Gefahr einer Anaphylaxie auf ein 
Mindestmaß herabgesetzt wird, zudem auch erreicht wird, daß sämtliche Bestandteile 
desBlutes eingeführt werden können. Die bisher notgedrungen geübte Entfernung 
des Fibrins bei der indirekten Transfusion schaltet wohl sicherlich einen nicht un- 
wichtigen Teilfaktor für die Gesamtwirkung aus. Daß außerdem dabei chemische Um- 
Kae 
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setzungen im zu transfundierenden Blute stattfinden können, erscheint in Rücksicht 
auf die gelegentlich beobachteten, recht stürmischen anaphylaktischen Erschei- 
nungen im Bereiche der Möglichkeit. Schließlich entfällt nach dem Ausgeführten 
die Notwendigkeit, vorher das umständliche Verfahren der serologischen Über- 
einstimmung anzuwenden, es scheint vielmehr nur eine Anstellung der Wasser- 
mannreaktion erforderlich, wenn man nicht bei bekannten Personen oder dring- 
lichen Fällen auch hiervon absehen zu können glaubt. Als Anwendungsgebiet 
der i.p. Infusion würde ich weniger große Blutverluste, welche eine Auffüllung 
des Gefäßsystems notwendig machen, ansehen, als vielmehr chronische, sonst 
weniger beeinflußbare Anämien, einschließlich Perniciosa, Leukämie, Kachexie 
infolge maligner Tumoren, Malaria, Tropenanämie, Ankylostomiasis, Syphilis, 
eventuell chronische Tuberkulose, und schließlich dürfte sie noch bei parenchyma- 
tösen Blutungen styptisch wirken. 

Da man nun neuerdings mit unvorbehandeltem Serum vom Pferde (Leer- 
serum) recht beachtenswerte Erfolge erzielt hat, schien es mir angezeigt, zu ver- 
suchen, ob nicht die Möglichkeit besteht, dem Menschen auch artfremdes, nicht 
irgendwie vorbehandeltes Blut einzuführen; daß dies auf intramuskulärem Wege 
möglich ist, haben die Versuche und Erfolge Bier’s in der Sarkombehandlung 
erwiesen. Gelang der Versuch, Blut eines artfremden Tieres einem anderen i.p. 
einzuspritzen, so müßten die gleichen Verhältnisse auch für den Menschen maß- 
gebend sein. 

Es wurden bei passender Gelegenheit von einem Wurf Schäferhunde einem 
ca. 6 Wochen alten Welpen 10! ccm Schweineblut, gelegentlich einer Schlachtung 
sofort frisch i.p. injiziert. Die Erscheinungen waren zunächst sehr stürmisch, 
der Hund verkroch sich, winselte und hatte Zuckungen, erholte sich aber dann 
nach einigen Stunden und hat sich ebensogut wie die anderen Jungen entwickelt. 
Es erscheint dies um so bemerkenswerter, als ich z.B. früher gelegentlich einen 
jungen Schäferhund, der frisches Rehblut genossen hatte, unter den Erscheinungen 
schwerer Intoxikation, insbesondere Durchfall und Krämpfe, verloren hatte. Diese 
Tatsache, daß junge Hunde frisches Blut vom Wilde nicht vertragen, wurde mir 
später von Förstern bestätigt. Zur i.p. Infusion von Rehblut hatte ich leider 
keine Gelegenheit, möchte aber theoretisch annehmen, daß es in nicht zu großen 
Mengen vertragen werden müßte, bzw. dies durch langsame Steigerung der Dosen 
zu erreichen wäre. Es ist demnach anzunehmen, daß auch der Mensch i.p. jeden- 
falls kleinere Mengen z. B. Schweineblutes vertragen wird. So gut nun ein Tier- 
serum gewisse therapeutische Wirkungen hat, erscheint auch die Annahme be- 
rechtigt, daß auch dem Blute eine solche innewohnen könnte, beispielsweise dem 
Schweineblut gegen Magenkarzinom. Es ist dies insofern nicht von der Hand zu 
weisen, als das Schwein gegen Tumoren besonders unempfänglich ist. Aber auch 
eine Anreicherung der hypothetischen Heilstoffe käme in Frage. So habe ich 
vor Jahren versucht, allerdings zum Zwecke der Serumgewinnung, bei einem 
Kaninchen ein antikarzinomatöses Serum zu gewinnen, durch i.p. Injektion des 
Saftes eines operativ gewonnenen Magenkarzinoms. Die Injektionen wurden 
anstandslos vertragen, am Peritoneum zeigten sich bei der Sektion keine Ver- 
änderungen, nur war die Menge des gewonnenen Blutes so gering, daß sich weiteres. 
Arbeiten damit nicht lohnte. Das gleiche Verfahren käme eventuell zum Zwecke 
der Anreicherung des Blutes an antikarzinomatösen Stoffen in Frage. Ent- 
sprechend der erwähnten Unempfindlichkeit des Schweines ist wieder bei Hunden 
und Pferden eine solche gegen Tuberkulose vorhanden. Versuche müßten hier 
die erforderlichen Unterlagen schaffen. 
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Was nun die Technik der i.p. Infusionen anbelangt, so ist dieselbe folgende: 

Das Blut wird dem Blutspender durch Aderlaß der Cubitalis nach Anlegung 
der Staubinde entnommen, das schwach spritzende Blut in einer sterilen Porzellan- 
tasse aufgefangen, die einem reichlich körperwarmen Wasserbade entnommen 
wird und nach Aufnahme von 10—50 ccm Blut wieder in dieses zurückgesetzt 
wird. Vor Aufnahme des Blutes wird in die Tasse 1—2 ccm Ol. camph. gegeben. 
Aus der Tasse wird es dann mit Hilfe einer gleichfalls vorher am Stempel und den 
Glaswänden mit Ol. camph. geölten Spritze (Rekord 10—20 ccm) aufgezogen und 
der blutnehmenden Person, welche liegen muß und vorher entsprechend des- 
infiziert wurde, intraperitoneal eingespritzt. Hierzu wird eine genügend lange 
und starke Kanüle benutzt, z. B. eine Punktionskanüle für Pleuraexsudate. Als 
Injektionsstelle wählte ich die Mitte zwischen Nabel und Symphyse nach Blase- 
und Mastdarmentleerung; es käme auch die Mitte zwischen Nabel und S. A. s. sin. 
in Frage. Injiziert werden 10—30 ccm und mehr. 

Ich habe das geschilderte Verfahren in zwei Fällen von perniziöser Anämie 
angewandt. 

Im ersteren Falle handelte es sich um einen sehr heruntergekommenen, schon 
bettlägerigen älteren Herrn Anfang der 60, der vorher in üblicher Weise mittels 
As. fe., Chin. usw., zum Teil in Form von Einspritzungen, behandelt worden war; 
der Hämoglobingehalt war ca. 30%. ' Ohne daß nach der i.p. Infusion eine 
w.itere Behandlung durchgeführt wurde, zeigte sich innerhalb von 14 Tagen eine 
ständig zunehmende Besserung, die ca. 1 Jahr anhielt; zum Teil war auch wieder 
Berufsfähigkeit vorhanden. Neuerdings trat Rezidiv ein, mit diesmal schnellerem 
Kräfteverfall. Leider war nicht so schnell ein Blutspender zu beschaffen. Die 
dann noch nach Beschaffung eines solchen vorgenommene intraperitoneale Blut- 
infusion von 30 ccm Blut konnte diesmal nicht mehr lebensrettend wirken. Zu 
bemerken ist indes ein schneller Rückgang der vorher bestehenden Ödeme und 
Zunahme des Appetites. 8 Tage nach der Infusion Auftreten von leicht fieber- 
hafter Pleuritis sicca, die zurückging. Post hoc? propter hoc? Pat. kam kürzlich 
ad exitum. 

In einem zweiten Falle wurden bei einem Manne Mitte der 40, der schon seit 
ca. %, Jahr an Perniciosa litt, 10 ccm i.p. injiziert. Vorübergehende subjektive 
Besserung, nach einigen Monaten Exitus in einer Klinik. 

Wenn auch beide Perniciosafälle mit dem Tode endigten, so scheint mir doch 
eine Remission von 1 Jahr erwähnenswert. Jedenfalls müßte die Indikation auf 
möglichst zeitige Anwendung gestellt werden; die Einfachheit des Verfahrens 
erleichtert diese Forderung. 


Aus der I. Chir. Klinik der Staatsunivers. in Nishnij-Nowgorod. 


Eine kleine Modifikation der Darmnaht. 


Von 


Prof. Swjatuchin, 
Vorstand der Klinik. 


Die Grundforderung, welcher jede Naht der Gedärme oder des Magens ent 
sprechen muß, besteht darin, daß die serösen Oberflächen der zum Zusammennähen 
bestimmten Teile des Magens oder der Gedärme in möglichst innige Berührung 


æ 
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gebracht werden, auf möglichst großer Fläche. Dieses Prinzip war zuerst von 
Lembert aufgestellt und bleibt noch bis heute unangefochten. Der Sinn aller 
folgenden Arbeiten und Forschungen der Darmnahtfrage besteht nur im Bestreben, 
diese glänzende Idee durch Vervollkommnung der Operationstechnik auf beste 
Weise zu lösen. Deshalb wird eine große Anzahl verschiedener Darmnahtvarianten 
empfohlen, die mit mehr oder weniger Erfolg die vor dem Chirurgen stehende 
Aufgabe lösen. Dabei ist zu bemerken, daß bei allen bekannten Vorschlägen die 
Naht auf dem vorderen Halbkreis des durchschnittenen Darmes oder Magens 
immer mit einigen technischen Umständlichkeiten verbunden ist, welche darin 
bestehen, daß die Ränder des Schnittes sich mit einigen Schwierigkeiten nach 
innen wenden lassen und die Schleimhaut immer zwischen den Nahtstichen teil- 
weise herausfällt, die dann mittels Pinzette wieder auf die richtige Stelle gebracht 
werden muß. Infolgedessen findet die Idee Lembert hier nicht ihre volle Lösung, 








Fig. 1. Fig. 2. 


da das Aneinanderbringen der serösen Oberflächen nur mit einiger Mühe erreicht 
wird. Aus diesem Grunde kann man das Darmnahtproblem nicht als endgültig ge- 
löst betrachten, und deshalb muß jeder Versuch der technischen Vervollkommnung 
als erwünscht erscheinen. Zwecks einer solchen Vereinfachung der Darmnaht habe 
ich seit 1920, erst in Einzelfällen, dann als allgemeine Regel, bei allen Darm- und 
Magenoperationen folgendes Verfahren angewandt: Nachdem ich auf dem hinteren 
Halbkreis des durchschnittenen Darmes eine gewöhnliche Catgutnaht (zweite 
Schicht) angelegt habe, mache ich in der Ecke der Wunde eine doppelte Schlinge 
und ziehe sie zum Knoten zusammen. Danach wird die Nadel in die Dicke der 
Darmwand im Abstand von 34 —1 cm vom Schnittrand hineingestochen und wird 
durch alle Darmschichten geführt, in der Richtung von der serösen Fläche bis zur 
Schleimhaut und dann wieder zurück von der Schleimhaut zur serösen Fläche, wie es 
auf Fig. 1 dargestellt ist. Die Stichweite, d.h. der Zwischenraum zwischen dem 
Einstich der Nadel nach innen und dem Rückstich nach außen, ist auch %—1 cm 
breit und schwankt je nach der Dicke der Darm- oder Magenwand. Je dicker die 
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Wand desto größer der Stich und weiter der Abstand des Einstiches der Nadel 
vom Schnittrand des Darmes. Nachdem ich den Catgutfaden nach außen gebracht 





Fig. 3. Fig. 4. 





Fig. 5. Fig. 6. 


habe, mache ich einen genau solchen Stich durch alle Darmschichten auf der ent- 
gegengesetzten Seite, streng symmetrisch zum ersten, wie es auf Fig. 2 gezeigt ist. 
Jetzt wird der Faden fest angezogen und in diesem gespannten Zustande vom 
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Assistenten fixiert. Die Wundränder wenden sich dabei leicht und von selbst, 
ohne jede Nachhilfe, nach innen, wodurch die serösen Oberflächen in enge innige 
Berührung miteinander kommen. Auf diese Weise wird weiter genäht, streng 
dafür gesorgt, daß die Stiche sich symmetrisch auf beide Seiten des Darmschnittes 
legen, wie es auf den Abb. 3 und 4 gezeigt wird. An der Ecke des Darmschnittes 
macht man den letzten Stich 1;—%, cm weiter vom anfänglichen Nahtknoten 
wie es auf der Fig. 5 zu sehen ist, knotet den Faden und bindet das Ende desselben 
mit dem Anfang des Catgutfadens (Fig. 6). Über diese Naht wird eine zweite 
Naht, mit dünner Seide, nach Art einer gewöhnlichen fortlaufenden sero-serösen 
Naht gelegt. Die oben geschilderte Technik habe ich nicht weniger als 300 mal 
bei verschiedenartigen Fällen der Magen- und Darmoperationen angewandt und 
kann auf Grund meiner Erfahrung sagen, daß dieses Verfahren die einfachste und 
bequemste von allen mir bekannten Darmnahtvarianten ist. Als Beleg dafür 
führe ich an, daß eine ganze Reihe alter erfahrener Chirurgen, welchen ich das 
Vergnügen hatte diese Naht zu demonstrieren, ohne weiteres ihre Vorzüge an- 
erkannten, und so viel mir bekannt, dieses Verfahren in ihren alltäglichen Ge- 
brauch sofort nach ihren eigenen Versuchen einführten, indem sie von dem alten, 
lange Zeit angewandten Verfahren abgekommen sind. In der mir zugänglichen 
Literatur habe ich nirgends die Beschreibung einer ähnlichen Technik gefunden 
und deshalb erlaube ich mir, ohne Anspruch auf Priorität zu erheben, dieses 
Verfahren dem Urteil und der Kritik der Chirurgen zu unterbreiten und empfehle 
es als eine leichte, bequeme und feine Variation der Darmnaht. 








Aus der Chirurg. Universitätsklinik Berlin. Dir.: Geh.-Rat Bier. 


Zur Frage: Die Gastroenterostomie als Krankheit. 


Von 


Priv.-Doz. Dr. B. 0. Pribram. 


In Nr. 41 dieses Zentralblattes findet sich im Bericht über die letzte Mittel- 
rheinische Chirurgentagung in Marburg ein Vortrag von Schünemann (Gießen) 
über die Erfolge der Gastroenterostomie, in der auch zur Frage der Gastroenterosto- 
miekrankheit Stellung genommen wird. Mit einer recht bedauerlichen Sicherheit 
wird die Ansicht ausgesprochen, daß die funktionellen Beschwerden nach Gastro- 
enterostomie ausschließlich technische Fehler als Ursache haben. Begründung: 
Er hätte keine gesehen. Ich würde eher glauben, daß sie seiner Beobachtung ent- 
gangen sind, bzw. er sie anders gedeutet hat. Ich habe mich seit Jahren sehr ein- 
gehend mit dieser Frage beschäftigt, unter Zugrundelegung von Fällen, die in den 
verschiedensten Kliniken und Krankenhäusern, und auch in den verschiedensten 
Ländern, operiert wurden. 

Ich hatte kürzlich z. B. Gelegenheit, an einer großen Klinik in Nordamerika 
an 2 aufeinanderfolgenden Tagen drei Relaparatomien zu sehen, wegen vorher 
angelegter Gastroenterostomie. Es fand sich bei zwei Fällen ein Ulcus pepticum, 
der dritte war eine typische Gastroenterostomiekrankheit. Es sieht eben 
in der ganzen Welt mit der Gastroenterostomie nicht anders aus. 

Auf Grund aller meiner Erfahrungen muß ich gegen die Schünemann’sche 
Auffassung Stellung nehmen, da der Vorteil, den ich zu meiner großen Befriedigung 
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mit meiner seinerzeitigen Arbeit tatsächlich erreicht habe!, daß nämlich viele 
praktische Chirurgen zurückhaltender mit der Gastroenterostomie und schärfer 
in der Indikationsstellung geworden sind, leicht wieder verloren gehen könnte, 
wenn die Meinung unwidersprochen bliebe: Bei richtiger Technik sind alle schäd- 
lichen Folgen vermeidbar. So einfach liegen die Dinge nun leider nicht. 

Das Wesentliche ist ja gerade, daß das Bestehen einer tadellos liegenden, 
gut funktionierenden Magen- Jejunumfistel allein Ursache von Beschwerden 
sein kann, die schwinden, wenn die Gastroenterostomie geschlossen wird. Man 
kann sich sehr leicht davon überzeugen, daß die Gastroenterostomie als solche 
tatsächlich ganz charakteristische und bedeutende Beschwerden machen kann; 
man muß nur versuchen, an einem gesunden Magen eine Gastroenterostomie an- 
zulegen. Dieses Experiment wurde bei sogenannten »unsicheren Magenbefund« 
bekanntlich gar nicht so selten als Verlegenheitsoperation ausgeführt. Die Be- 
schwerden nach einer solchen Gastroenterostomie treten mit fast mathematischer 
Sicherheit auf. Es verhält sich bei der Gastroenterostomie eben nicht so, wie z. B. 
bei einer Appendektomie oder Cholecystektomie, die man straflos, und in den 
meisten Fällen sogar mit Nutzen, in prophylaktischer Hinsicht, auch am Gc- 
sunden ausführen kann. 

Eine solche Beschwerden verursachende Gastroenterostomie am gesunden 
Magen resultiert öfters aber auch dann, wenn ein tatsächlich bestehendes Magen- 
geschwür nach Anlegen einer Gastroenterostomie zur Ausheilung kommt, wie 
das oftmals der Fall ist. Das ist ja das gewissermaßen Tragische an der Gastro- 
enterostomie, daß die funktionellen Beschwerden erst dann aufzutreten pflegen, 
wenn das Ulcus, dessentwegen die Gastroenterostomie angelegt 
wurde, glücklich verheilt ist. Wenn man z. B. eine Gastroenterostomie 
bei einem pylorischen Ulcus anlegt, so geht der Speisebrei, solange das Geschwür 
ungeheilt ist und ein Spasmus die Pyloruspassage erschwert, durch die Anasto- 
mose. Ist das Geschwür aber verheilt, hat der Spasmus nachgelassen, dann ent- 
leert der Magen entweder alles wieder durch den Pylorus oder sowohl durch diesen, 
als durch die Anastomose. Beide Entleerungstypen können Ursache von Be- 
schwerden sein. Beweis dafür, daß in diesen Fällen — Fehlen jeglichen Geschwürs 
vorausgesetzt — die Magen- Jejunumfistel allein Ursache der Beschwerden ist, 
ist die Tatsache, daß sie schwinden, wenn die Anastomose geschlossen wird. Als 
Beweis dafür aber, daß keineswegs technische Fehler Schuld haben 
können, kann die Tatsache dienen, daß die Gastroenterostomie die Patt. früher 
für Jahre beschwerdefrei machte. Ich habe hier auch nur solche Fälle im Auge, 
wo man sich bei einer Relaparatomie von der einwandfreien Lage der Gastro- 
enterostomose überzeugen konnte und es auch zu keiner Lageänderung gekommen 
ist, wie dies manchmal bei Verkleinerung eines ursprünglich dilatierten Magens 
vorkommt. 

Nun sei es gestattet, etwas näher auf die Schünemann’sche Statistik ein- 
zugehen. Mit dem »Beweisen« durch Statistiken ist es eine eigene Sache. Spielt 
bei der Aufstellung schon die »persönliche Note«, d. h. die Gesichtspunkte des 
Autors, eine Rolle, so ist dies noch mehr bei der Auslegung der Fall. Es wäre gut, 
wenn diese Arbeit geteilt würde. Der eine stellt zusammen und der andere liest 
die Statistik. Ich kann z. B. beim besten Willen nicht die von Schünemann 
publizierte Statistik als zugunsten der Gastroenterostomie sprechend bezeichnen. 
Schünemann berichtet, daß bei nicht ganz sicher festgestelltem Ulcus, also bei 


1 Wie mir zahlreiche Briefe von Kollegen beweisen. 
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solchem ohne schwere anatomische Veränderungen, wo aber die Symptome die 
des Ulcus waren, 42,9% Heilungen zu verzeichnen waren. D. h. also mit anderen 
Worten, daß 57,1%! Beschwerden hatten. Leider ist über die Art der Beschwerden, 
das Verhältnis zu den früheren und über den Röntgenbefund nichts gesagt. Da 
Schünemann im ganzen nur von einem Ulcus pepticum berichtet, so ist ein 
solches wohl hier außer acht gelassen. Zwei Möglichkeiten bestehen: Entweder 
es war von Anfang an kein Ulcus da — diese Fälle mit schweren funktionellen 
Beschwerden nach einer Gastroenterostomie ohne Indikation kennt jeder Chi- 
rurg —, oder es war ein Ulcus da, dann wäre es unglaubhaft, daß dieses kaum nach- 
weisbare Geschwür in einem so hohen Prozentsatz durch die Gastroenterostomie 
unbeeinflußt bliebe, während die schwereren Ulcera, d. h. die mit schlechterer 
Heilungstendenz, nach Schünemann’s Angabe geheilt sind. Es ist sehr unwahr- 
scheinlich, daß die Beschwerden dieser Patt. wirkliche Ulcusbeschwerden waren, 
und ich habe auch nicht den leisesten Zweifel, daß in diesen 57,1%, Magenkranker 
sich eine nicht unerhebliche Anzahl Gastroenterostomiekranker befinden, die 
durch Verschluß der Gastroenterostomose zum mindesten erheblich zu bessern 
sind. 

Auf dem erwähnten Marburger Kongreß wurde von Orth gesagt, daß Gastro- 
enterostomiekrankheit nur bei falscher Indikationsstellung auftritt. Dem möchte 
ich fast restlos beistimmen. Mir scheint das der wesentlichste Punkt zu sein, 
denn ich bin der Meinung, daß bei strenger Indikation sich die Entstehung einer 
Gastroenterostomiekrankheit mit großer Sicherheit vermeiden läßt. 

Daß das Anlegen einer Gastroenterostomie ohne einwandfreies Ulcus wegen 
einer sogenannten »verdächtigen Stelle« am Pylorus als chirurgischer Fehler zu 
werten ist, ist wohl von der großen Mehrzahl der Chirurgen anerkannt, wenn man 
auch leider immer wieder solche Operationen zu Gesicht bekommt. Weniger 
allgemein bekannt ist es, daß die Gastroenterostomie bei tiefstehendem Magen 
in einem großen Prozentsatz zu schweren funktionellen Störungen führt. Diese 
Fälle sind es, in denen man die Beobachtung machen kann, daß die 
Beschwerden schon unmittelbar nach der Operation auftreten und 
manchmal stärker sind, als die früheren Ulcusbeschwerden. Ich hatte 
Gelegenheit, eine reiche Anzahl solcher, von anderer Seite operierter Fälle zu 
beobachten. Hierbei ist natürlich genau zu unterscheiden zwischen einem echten 
ptotischen Magen und einem Ulcusmagen, der durch seine sekundäre Dilatation 
tief in das Becken hinunterreicht. Die Unterscheidung ist röntgenologisch be- 
kanntlich sehr einfach: Letzterer überschreitet mit seinem ausgesackten Antrum 
fast stets die Mittellinie weit nach rechts, während der echte ptotische Magen 
fast immer ausschließlich links liegt. 

Zwecklos und deshalb zu verwerfen ist die Gastroenterostomie bei blutenden 
Geschwüren. Für nicht unbedenklich halte ich ferner eine Gastroenterostomie 
bei einem hypertonischen bzw. hyperperistaltischen Magen mit flachem pylorischen 
Geschwür ohne schwerere anatomische Veränderungen. Man sieht nach Heilung 
des Geschwürs oftmals erhebliche funktionelle Störungen. Es ist ja überhaupt 
eine merkwürdige Tatsache, daß, je schwerer die anatomischen Veränderungen 
sind, desto unbedenklicher vom Standpunkt späterer funktioneller Störungen 
eine Gastroenterostomie angelegt werden kann? Auf wirklich gute Erfolge 


2 Ich erkläre mir diese auffällige Tatsache folgendermaßen: 
Flache, kleine frische Geschwüre heilen nach Gastroenterostomie zu einem guten 
Prozentsatz aus, mitunter sogar ohne schwere Narben zu hinterlassen. Das Resultat ist 
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kann man fast stets bei den alten narbigen Pylorusstenosen mit 
großen Dilatationen rechnen. 

Gute Dauererfolge sieht man manchmal bei Sanduhrmagen mit penetrierendem 
Ulcus nach Anlegen einer Gastroenterostomie am oberen Sack. 

Ich komme zum Schluß: Die Gastroenterostomie, ein genialer Gedanke 
Nicoladoni’s, war ursprünglich erdacht zur Schaffung eines neuen Speisen- 
weges bei Verschluß des natürlichen am Magenausgang. Man behalte diese 
alte Indikationsstellung, und die Gastroenterostomie bleibt eine der segens- 
reichsten und erfolgversprechendsten Operationen. Über dieses Indikationsgebiet 
hinaus ist die Wirkung bei weitem nicht so zuverlässig, wie man es von einem 
operativen Eingriff verlangen muß. Sie nur als sogenannte »innere Apo- 
theke« zum Zwecke der Ulcusheilung anzulegen, halte ich nicht für 
richtig. Reicht konservative Behandlung nicht aus, so soll reseziert werden. 
Die Entscheidung kann gewöhnlich schon nach sehr kurzer Zeit fallen. 

Die Gastroenterostomiekrankheit hat leider ihre traurige Existenz, und ich 
zweifle keinen Augenblick, daß sie auch in dem Schünemann’schen Material recht 
reichlich vertreten ist. 

Unser Ziel muß sein, sie zum Schwinden zu bringen. Das geschieht aber nicht 
dadurch, daß man ihre Existenz leugnet, sondern daß man die Gastroenterostomie 
bei schärferer Indikationsstellung nur in den Fällen anwendet, in denen sie wirk- 
lich gute Dauererfolge verspricht. Kein Problem der Technik, sondern 
der Indikation. 





O 


Zur Frage der Ileusmortalität. 
Von 


Dr. med. C. Prima, 
Direktor des Krankenstiftes Oberpahlen in Estland. 


Obwohl die Bemühungen, die Ileusmortalität herabzudrücken, so manchen 
schönen Erfolg gezeitigt haben, bleibt diese Mortalität im allgemeinen doch noch 
sehr hoch. Es muß immerhin zugegeben werden, daß die eben herrschende Not- 
lage viel zu dieser Mortalität beiträgt, indem die Widerstandskraft der Patt. 
erheblich vermindert wird, und sie leichter der Erschöpfung, Herzschwäche und 
Intoxikation erliegen. Hat der Pat. auch die Operation glücklich überstanden, 
so treten oft weitere Komplikationen auf, von denen die von der Intoxikation 
begleitete Darmparalyse und die postoperativen Verwachsungen wohl die ge- 
fürchtetsten sind. Die zu bekämpfen ist eine vornehme Pflicht der praktischen 
Chirurgie. Aber nicht minder wichtig ist auch eine entsprechende Vorbereitung 
des zu operierenden Ileuskranken, denn davon ist recht viel abhängig. Ich habe 
in den letzten Jahren Gelegenheit gehabt die Pathologie des Ileus — insbesondere 
des durch entzündliche bzw. postoperative Verwachsungen bedingten — wieder- 


schließlich eine Gastroenterostomie am gesunden Magen, die eben so außerordentlich häufig 
funktionelle Störungen und Beschwerden macht. „Diese Gefahr der Ulcusheilung‘‘, möchte 
ich beinahe sagen, besteht bei den schweren, kallösen Geschwüren kaum. Die Entleerung 
durch die Gastroenterostomie bleibt eine unverändert gute, und funktionelle Störungen 
und Beschwerden sind nicht zu befürchten. 

pere 
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holt in den Kreis meiner Beobachtungen ziehen zu können und bin dabei zu manchen 
Ergebnissen gelangt, die mir ermöglicht haben mit einer Mortalität von 8,4%, zu 
operieren. Mein Material ist vorlaufig allerdings nicht sehr groß — insgesamt 
nur 12 Fälle. Aber auf Grund einer relativ kleinen Mortalität glaube ich es schon 
jetzt bekanntgeben zu dürfen. 


Der jüngste Pat., den ich zu behandeln hatte, war 16, der älteste 74 Jahre 
alt. Einen ausgenommen, der an karzinomatöser Sigmoidstenose litt und 30 Stun- 
den nach der Operation an Herzschwäche und Erschöpfung zugrunde ging, habe 
ich keinen Todesfall zu beklagen. 





An 
Geschlecht | welchem 











und Alter Tage Diagnose | Ieusursache Ä a ' Anästhesie 
operiert? | | P | 
M., 16]. I. | Kompres- | Appendicit. ‚Erste Relaparato- Äther 
sionsileus | Verwachs. | mie n. 20 Tagen, 
| die zweite nach 
ı 2 Monaten p. op. 
| | infolge von Ver- 
ı wachsungen 
M., 26 J. 3. | Volvulus ilei | Mesenterial- | Relaparatomie n.| Äther 
stränge 10 Tagen infolge 
| v.Adhäsionsileus 
M., 48 J. 2. Kompres- Appendicit. ‚ Pneumonia p. op.| Lokal 
sionsileus Verwachs. ; 
M., 46 J. 1. Invaginatio Appendicit. | Äther 
ilei Verwachs. | 
M., St]. 2. Ileus paralyt. | Appendicit. p. Sekundäre lokale| Äther 
| Peritonitis 
M., 74J. | 12. | Kompres- Ca. sigmoidei | Exitus 30Std. p.op.| Äther 
sionsileus 
M., 54J. | 5. | Stenosis ilei |Ausgeh. Tbk.? Lokal 
W., 63]. 3. | Kompres- Postoperative | Relaparatomie n.| Äther 
sionsileus Verwachs. 12 Tagen 
W., 72J. 1. Strangula- Perichole- Lokal 
tionsileus cystitis 
W., 41 J. 1. | Volvulus ilei | Netztumor |Pneumonie Lokal 
M., 34J. 3. Invaginatio Unklar Lokal 
ilei 
M., 49 J. 2. | Volvulus Narbige Ent- Äther 
sigmoideus artung des 
Mesosig- 
moids 


Dem Rate Payr’s und Lexer’s folgend, habe ich alles — einschließlich 
aktive Assistenz —, was irgendwie reizend oder beschädigend hätte wirken können, 
möglichst vollkommen verbannt, und bin mit der Erfahrung davongekommen, 
daß: mit je weniger Instrumenten man auskommt und je weniger der Assistent 
sich in die Arbeit des Operateurs hineinmischt, um so rettender ist es für den 
Pat. Denn ich habe gerade in den Fällen relaparatomieren müssen, wo der Assi- . 
stent sich besondare Mühe gab mir zu helfen. Weiter geht aus meinen Beobach- 
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tungen hervor, daß kaum ein anderer Faktor das Peritonealepithel so stark zu 
beschädigen vermag, wie das Austrocknen. Daher habe ich in allen Fällen nur 
feuchte Asepsis angewendet, und in Fällen, wo das hämorrhagische Exsudat und 
sonstige Zeichen einer schweren Organbeschädigung vorlagen, mit körperwarmer 
physiologischer Kochsalzlösung ausgiebig gespült. 

Sehr wohltuend haben Magenspülungen gewirkt, die ich stets vor der Opera- 
tion, und zwar mit körperwarmer physiologischer NaCl-Lösung, vornehme. Bei 
solchen Spülungen können zumal ungemein große Mengen von Darminhalt ent- 
fernt werden. Patt. fühlen sich nach solchen Spülungen sehr wohl, der Puls 
wird besser, Erbrechen hört auf und kommt auch nach der Operation und Narkose 
nicht mehr wieder. Ich habe nur ausnahmsweise die postoperative Paralyse mit 
Hypophysepräparaten und sonstigen stärkeren Mitteln zu bekämpfen gehabt. 
Die altbewährten Hilfsmittel, wie Enterotomie, sollten nie unterbleiben, wo 
der Darm noch einigermaßen gefüllt ist. Ich habe davon recht viel Gebrauch 
gemacht und habe es bis jetzt nie zu bedauern gehabt. 


Um den postoperativen Verwachsungen vorzubeugen, ist ganz besonders 
wichtig, das Peritoneum und das Netz so wenig wie nur immer möglich zu reizen 
bzw. austrocknen zu lassen. Auch exakte Peritonealnaht ist von nicht geringer 
Bedeutung. Ich führe die Peritonealnaht jetzt so aus, daß ich nicht die Wund- 
flächen, sondern intakte innere Flächen buchblätterartig aneinander lege und 
dann vernähe. Als Nahtmaterial nur Catgut. Nie drainiert. 


Nahtdehiszenzen habe ich nicht erlebt. Pneumonien kamen vor, aber be- 
merkenswert gerade bei solchen Patt., die in lokaler Anästhesie operiert waren. 
Ich glaube sogar die Erfahrung gemacht zu haben, daß speziell bei den Bauch- 
operationen die allgemeine Narkose viel weniger zu postoperativen Komplika- 
tionen prädisponiert, als lokale Anästhesie. Der Grund hierzu mag wohl in rein 
psychischen Verhältnissen liegen. 


Was die Diätetik anlangt, so habe ich meine Patt. nach der Operation nicht 
hungern lassen, sondern ihnen gleich vom 1. Tage ab leichte Kost verordnet, und 
zwar recht oft und in kleinen Mengen — durchschnittlich sechs Mahlzeiten täglich. 
Denn ich bin der Ansicht, daß die alimentäre Bewegung und Hyperämie des 
Darmes nicht zu Nahtdehiszenz, sondern zu ihrer schnelleren und festeren 
Verklebung führt. Auch ist es von Wichtigkeit, die gestörte Zirkulation mög- 
lichst schnell wieder zur Norm zurückzubringen. 


Literatur: 


E. Payr, Zentralblatt f. Chir. 1923. Nr. 43. — Lexer, Münchener med. Wo- 
chenschr. 1923. — Mayer, Münchener med. Wochenschr. 1924. Nr. 28. — E. Payr, 
Zentralblatt f. Chirurgie 1924. Nr. 14. 
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Aus dem Marienhospital Stuttgart (Privatabteilung St. Paul). 


Zweizeitige Resektion des Ulcus duodeni 
und termino-laterale Gastro-Duodenostomie usw. 


Bemerkungen zu obiger Arbeit von Finsterer in Nr. 46 dieses 
Zentralblattes 1924. 


Von 
Dr. W. Burk in Stuttgart. 


Im Zentralblatt f. Chirurgie 1918, S. 434 hat Finsterer für die Fälle von 
Ulcus duodeni, bei denen die Entfernung des Geschwürs ohne direkte Lebensgefahr 
nicht möglich ist, vorgeschlagen: Man beläßt das Ulcus, reseziert einen großen 
Teil des Magens (bis zu zwei Dritteln) zur Beseitigung der bestehenden Hyper- 
azidität und führt eine End-zu-Seitanastomose zwischen verkleinertem Magen 
und Jejunum aus. Bei genügender Entfernung des Ulcus vom Pylorus soll der- 
selbe mitentfernt werden. Ist aber ein sicherer Duodenalverschluß nicht möglich, 
so muß der Pylorus zurückgelassen werden. Letzteres ist namentlich dann der 
Fall, wenn die entzündliche Infiltration die Gebilde des Lig. hepato-duodenale 
unlösbar in den Schwielenbereich des Ulcus einbezogen hat, oder auch die entzünd- 
lichen Veränderungen der Duodenalwand die Sicherheit des Nahtverschlusses 
gefährden. 

Ich habe nach dieser Methode Finsterer’s bisher 12 Ulcera duodeni und 
2 Ulcera pylori mit ausgedehnter entzündlicher Infiltration der Duodenalwand 
operiert. Die Fälle liegen großenteils schon Jahre zurück; über 12 habe ich 1923 
in Nr. 42 des Zentralblattes berichtet. Die Dauerresultate waren ausgezeichnete 
und durchaus denen der Resektion gleichzusetzen. Allerdings habe ich darauf 
Bedacht genommen, die Resektionslinie aboral so dicht an den Pylorus zu legen, 
daß nach der Einstülpung nur noch ein fingerbreites Antrumstück übrig blieb. 
Von dem zurückgelassenen Pylorusring habe ich keinerlei Schädi- 
gungen erlebt; keiner dieser Fälle hat Beschwerden behalten oder 
ein Ulcus pept. jej. bekom men. 

Für besonders ängstliche Gemüter, welche von reflektorischen Einflüssen des 
Schließmuskels Gefahren befürchten, wäre durch eine Pyloromyotomie, wie sie 
Weber-Rammstedt und jüngst wieder Payr empfohlen haben, Abhilfe zu 
schaffen. Ich muß daher auf Grund meiner jahrelang beobachteten Fälle der 
Auffassung Haberer’s widersprechen, daß bei dieser Operationsmethode Fin- 
sterer’s die Gefahr des peptischen Jejunalgeschwürs ebenso groß sei, wie bei 
der unilateralen Ausschaltung nach v. Eiselsberg. Offenbar stimmt Finsterer 
selbst dem Einwand Haberer’s zu und verleugnet sein eigenes Kind. Wie käme 
er sonst dazu, die zweizeitige Resektion des Ulcus duod. zu empfehlen? Die 
2 Fälle, welche er anführt, begründen die Änderung seines Standpunktes kaum 
genügend. Im ersten Fall war der Pat. vollkommen beschwerdefrei und hatte 
10 kg zugenommen; die zweite Operation ist also nur prophylaktisch vorgenommen 
worden und ergab ein unter Stenosierung des Duodenums ausgeheiltes Ulcus. Ich 
glaube kaum, daß es viele Chirurgen geben wird, die den Gedankengängen Fin- 
sterer’s, die ihn zur Ausführung dieser zweiten Operation bewogen, folgen werden. 
Auch der Befund, den Finsterer bei der zweiten Operation seines 2. Falles er- 
hoben hat, kann mich nicht davon überzeugen, daß der zurückgelassene Pylorus- 
ring die Ursache der Beschwerden war. Das Ulcus duodeni war ausgeheilt; es 
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bestand eine hochgradige chronische Appendicitis, und die strahlige Narbe gegen- 
über der Anastomosenöffnung am Jejunum inmitten anderer Verwachsungen 
dürfte kein Beweis für das Bestehen eines Ulcus pept. sein. Es ergab ja auch die 
Inspektion der Anastomose von innen her keinerlei Zeichen von Ulcusresiduen. 
Auch fehlen Angaben über die Größe des bei der ersten Operation zurückgelassenen 
Antrumrestes. 

Nach dem oben Gesagten ist der Beweis für die Schädlichkeit des zurück- 
gelassenen Pylorusringes meiner Ansicht nach nicht erbracht, wenn man sich 
an die ursprüngliche Technik Finsterer’s hält, die Resektion dicht vor dem 
Pylorus vorzunehmen. Selbstverständlich ist seine Wegnahme, wo es die Ver- 
hältnisse erlauben, empfehlenswert. Es bleibt aber nach wie vor das Verdienst 
Finsterer’s, auf die ausgiebige Wegnahme des Antrums zur Vermeidung des 
Ulcus pept. jej. hingewiesen zu haben. Ich kann mir auch von der Madlener- 
schen Pylorektomie beim pylorusfernen Ulcus für die Ausheilung des letzteren 
und zur Vermeidung des peptischen Jejunalgeschwürs nur dann dauernden Erfolg 
versprechen, wenn das ganze Antrum bis über die Magenmitte hinaus mitentfernt 
wird. Alle Methoden, welche darauf ausgehen, die ursprüngliche Magenform 
möglichst wieder herzustellen und dadurch verführen, sparsame Resektionen zu 
machen, werden in ihren Dauerresultaten nicht befriedigen. Es ist nicht zu 
leugnen, daß diese Gefahr bei dem von Haberer besonders empfohlenen Bill- 
roth I für weniger Geübte nahe liegt. Übrigens ist ein Einwand gegen die Methode 
Billroth I, soweit mir bekannt, bisher noch nicht erwähnt worden; beim pene- 
trierenden Ulcus ist es besonders zweckmäßig, den verschorften Ulcusgrund extra- 
peritoneal zu lagern, d.h. ihn mit Peritoneum parietale zu umsäumen und ihn SO 
in die Schnittlinie der Bauchwand einzunähen. Dadurch wird die sonst notwendige 
Drainage der Bauchhöhle vermieden und jegliche Infektion fast mit Sicherheit 
ausgeschlossen. Dieses Vorgehen hat sich mir sehr bewährt und ist natürlich 
beim Billroth I unmöglich. Hier befindet sich ja die Magen-Duodenalvereinigung 
ventralwärts und manchmal in bedenklicher Nähe des verschorften Ulcusgrundes- 
Beim Billroth II ist die Magen-Darmanastomose fernab und unterhalb des Meso- 
kolonschlitzes. 








Bemerkungen zur Abhandlung des Herrn Prof. Springer 
„Über die Segmentierung hochgradiger rachitischer 
Verkrümmungen“ in der Nr. 41. 1924 ds. Zeitschrift. 
Von 
Dr. Hugo Strauss in Budapest. 


In erster Reihe will ich hervorheben, daß ich in meiner Arbeit nicht im ge- 
ringsten die Absicht hatte, die großen Verdienste des Herrn Prof. Springer, die 
Therapie der rachitischen Unterschenkelverkrümmungen betreffend, herab- 
zusetzen; ich habe nur eine einfache Operationsmethode veröffentlicht, mit 
welcher ebenso gute Erfolge erzielt werden können, wie mit der ebenfalls sehr 
guten, doch etwas komplizierten Methode des Herrn Prof. Springer. Wie ich 
mit Bedauern sehe, hat Herr Prof. Springer meine Ausführungen teilweise miß- 
verstanden, was wohl die Folge meiner nicht ganz präzisen Ausdrucksweise war. 

Meine Bemerkungen sind folgende: 1) Wir bekommen bei der Anwendung der 
Methode Bäron’s ebensowenig Verkürzung, wie bei der Springer’schen, bzw. 
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präzis ausgedrückt: Der verkrümmte Unterschenkel wird länger, trotzdem wir 
bei beiden Methoden vom Knochenmaterial minimal verlieren. — Wir resezieren 
bei beiden Methoden denselben Knochenabschnitt mit Hinterlassen des Periost- 
schlauches nach Schepelmann. Sodann wird der Unterschenkel bei beiden 
Methoden ausgezogen, d. h. gerade gerichtet, worauf bei der Springer’schen Methode 
die Segmente, bei Bäron’s Methode das resezierte Knochenstück etwas verkürzt, 
wenn notwendig um seine Längsachse gedreht, aber in toto reimplantiert wird. 
Der minimale Knochenverlust kommt bei Bäron’s Methode vom eben erwähnten 
minimalen Verkürzen des Knochenstückes, bei Springer’s Methode vom mul- 
tiplen Sägen. Natürlich könnte bei beiden Methoden auch dieser minimale Knochen- 
verlust vermieden werden, wenn die Reposition und Retention bei starker Ex- 
tension bzw. mit Achillessehnenplastik kombiniert würde. — Es ist also ersicht- 
lich, daß, was die Verlängerung des Unterschenkels anbelangt, unter den zwei 
Methoden kein Unterschied besteht. 

« 2) Herr Prof. Springer meint, daß wenn der Knochen nur an zwei Stellen 
durchtrennt wird — wie bei Bäron’s Methode — eigentlich nichts anderes gemacht 
wird, als eine doppelte Osteotomie. Das ist wahr; aber es ist eben ein wesentliches 
Moment, daß wir das Knochenstück herausnehmen, nach Bedarf konfigurieren 
und eventuell um seine Längsachse gedreht reimplantieren. Besonders die Dre- 
hung des Reimplantates ist zur Erzielung des Korrektionseffektes sehr wesentlich 
und diese hinwieder — ebenso wie das Herausziehen bzw. Geraderichten des 
Unterschenkels — kann nur nach Herausnahme des Knochenstückes leicht 
und sicher bewerkstelligt werden. 


—utiilliue) O 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Vorträge in der Kölner Chirurgen-Vereinigung. 
Sitzung am 15. November 1924. 


I. H. Kroh hat mit Erfolg akut und chronisch entzündliche — staphylo- 
mykotische und tuberkulöse — Prozesse durch künstlich erzeugte Ent- 
zündungen — Terpentinentzündung — blockiert. 

Demonstration eines 16jährigen Kranken, der an einem tuberkulösen, bis zum 
Knochen des Fußrückens reichenden und 11% Jahre lang jeglicher Behandlung 
trotzenden Geschwür litt; nach Umspritzung desselben durch eine Terpentin- 
aufschwemmung, d.h. nach Aufpfropfung eines akut entzündlichen Prozesses 
auf den chronischen Infektionsherd, heilte dieser innerhalb weniger Wochen ab. 

II. Balkhausen: Über kongenitale Patellarluxation. 

B. stellt drei Fälle vor, die aus einer Familie stammen. Der Vater hat doppel- 
seitige Patellarluxation nach außen mit aktiver Funktion der Beine. Der jüngere 
Sohn leidet an einer einseitigen Patellarluxation mit gleichzeitiger Verkümmerung 
der Patellen auf beiden Seiten. An der Seite, wo die Luxation bssteht, ist es 
zu Abduktion und Außenrotation des Unterschenkels gekommen und zugleich 
Innenrotation und Adduktion des Oberschenkels: Achsendverdrehung. Dadurch 
Kontraktur im Kniegelenk und außerordentlich stark behinderter Gang. Der 
ältere Sohn scheinbar ganz gesund. Das Röntgenbild der Lumbosakralgegend 
zeigt bei ihm aber eine Spina bifida occulta im V. Lendenwirbelbogen und voll- 
kommen offenen Canalis sacralis. Bei der Ausmessung der unteren Extremi- 
täten nach den Gesetzen der Proportionslehre der Längenmaße des menschlichen 
Körpers wird eine Verkürzung beider unterer Extremitäten um 4cm heraus- 
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gemessen, ebenfalls ein Zeichen, daß bei dem scheinbar ganz gesunden Jungen eine 
Anormalität der unteren Extremitäten vorliegt, deren letzte Ursache in Ent- 
wicklungsstörungen des Rückenmarks und seiner knöchernen und Weichteilhüllen 
begründet ist. Der jüngere Sohn zeigt ebenfalls eine deutliche Spina bifida occulta 
im V. Lendenwirbel.e Sämtliche männlichen Familienmitglieder sind von einer 
Mißbildung betroffen, die graduell bei den einzelnen sehr verschieden ist. Der 
klinische und der röntgenologische Befund zeigen, daß die letzte Ursache der Er- 
krankung, die sich augenfällig an den unteren Extremitäten durch Dislokation 
der Quadricepssehne und der verkümmerten Patella macht, in einer Entwicklungs- 
störung des Rückenmarks mit seinen Häuten zu suchen ist. 

Diskussion. Ernst Meyer: Die Vererbung angeborener Deformitäten ist 
im Gegensatze zur Hämophilie, bei der man annimmt, daß die Mutter die Krank- 
heit vererbt, doch auch auf den Vater zurückzuführen. — Die Beschwerden des 
demonstrierten Kranken sind wohl weniger auf die Patellarluxation als auf die 
Patellarhypoplasie zurückzuführen. 

Budde hat ebenfalls eine angeborene Kniegelenksverbildung, bestehend in 
einer übermäßigen Sprossung des Tibiastrahles, beobachten und beschreiben 
können (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXVI), die vom Vater auf drei 
Kinder vererbt worden ist. 

I. H. F. O. Haberland: Der »latente« Ikterus vom chirurgischen 
Standpunkte aus. 

Der Vortr. gibt zunächst eine kurze Übersicht über seine zahlreichen Tier- 
experimente an den verschiedenen Tierarten mit der Resektion des Ductus chole- 
dochus. Gleichwie beim Menschen tritt im Anfangsstadium einer mechanischen 
Gallenabflußbehinderung kein » manifester«, sondern ein »latenter« Ikterus auf. 
Ausschlaggeband für diese Vorgänge sind die Leber- und Nierenfunktion. Der Nieren- 
schwellenwert für Bilirubin ist sowohl bei den Tieren als auch beim Menschen 
verschieden. Bei einem gesunden Hunde z. B. vermag eine intakte Niere fast 
sämtlichen ins Blut übergetretenen Gallenfarbstoff auszuschwemmen. Der Bilirubin- 
wert erreichte bei gesunden Hunden nur 1,45 mg°,,, dagegen bei Katzen 120 mg% . 
Der Nierenschwellenwert kranker Tiere ändert sich sofort. Bei einem beginnen- 
den D. choledochus-Verschluß (Mensch) findet sich oft relativ viel Gallenfarb- 
stoff im Urin, obgleich keine Gelbfärbung der Haut besteht. Es werden sodann 
die verschiedenen Krankheitszustände beleuchtet, bei denen ein latenter Ikterus 
auftreten kann, so z.B. bei Cholelithiasis, Ulcus duodeni, Pankreatitis, Adhä- 
sionen usw. Nicht die Urinuntersuchung, sondern die Blutuntersuchung auf 
Gallenfarbstoff ist entscheidend. Besprechung des acholurischen Ikterus. Nor- 
malerweise finden sich beim Menschen stets Spuren von Bilirubin im Blut, eben- 
falls bei verschiedenen Krankheiten. Erst bei 2 mg°% färben sich die Haut und die 
Skleren gelb. Differentialdiagnostisch leistet die Blutuntersuchung wertvolle 
Dienste. Patt. mit kolikartigen Schmerzen in der rechten oberen Bauchgegend 
und keiner Erhöhung des Bilirubingehaltes im Blutserum haben keine Gallen- 
abflußbehinderung. Vor allem dient die Blutuntersuchung bei Koliken nach 
Gallensteinoperationen zur Feststellung eines echten oder Pseudorezidives. Bei 
Operationen an den Gallenwegen soll vorher stets die Bilirubinbestimmung aus- 
geführt werden. Bei positivem Befunde ist das Augenmerk auf die Durchgängig- 
keit des D. choledochus zu richten, auch wenn der Pat. nicht gelb ist. Ein latenter 
Ikterus kann mit seinen Krankheitserscheinungen, wie Mattigkeit, Appetitlosig- 
keit, Muskelschmerzen usw., vorübergehen, ohne daß ein manifester Ikterus auftritt. 


O 


248 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr.5. 


Entzündungen, Infektionen. 


Rüscher. Reiztherapie bei chirurgischer Tuberkulose. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1924. Hft. 21. S. 684.) 


R. wandte bei Behandlung von Gelenkfungus, von tuberkulösen Drüsen, 
kalten Abszessen usw. die 5% ige Yatrenlösung an, teils lokal, teils intramuskulär. 
Außerdem injizierte er Lipatren A und B, das er besonders bei Mischinfektion 
bevorzugte. Er hat bei der chirurgischen Tuberkulose mit dem Yatren, dessen 
Reiz wohl hauptsächlich das Bindegewebe trifft, gute Erfahrungen gemacht, so 
daß er dieses zur Bekämpfung der chirurgischen Tuberkulose empfiehlt. 


Kingreen (Greifswald). 


Bernardini (Pescia). Spleno e epatomegalia quali soli esponenti di eredolu in lattaente 
con ascessi cutanei e multiplici. (Morgagni 1924. August 5.) 


Bei einem 50 Tage alten Säugling wurden Ödeme an den unteren Gliedmaßen 
und zahlreiche Hautabszesse, ferner Milz- und Lebervergrößerung beobachtet. 
Die Wassermann’sche Reaktion war stark positiv. Die Diagnose wurde auf here- 
ditäre Lues gestellt, eine antisyphilitische Behandlung hatte keinen Erfolg, der 
Säugling ging nach wenigen Tagen zugrunde. Die Obduktion ergab, daß die 
Leber- und Milzvergrößerung durch eine verbreitete Infiltration von jungem 
Bindegewebe mit kleinen Rundzellen, hauptsächlich Plasmazellen, bedingt war, 
außerdem bestand eine ausgebreitete Verdickung sämtlicher Blutgefäßwände. 
Trotzdem die Spirochäte in den Geweben nicht nachgewiesen wurde, war die 
Diagnose hereditäre Lues über allen Zweifel erhaben. 


Herhold (Hannover). 


Y. Adachi und M. Abe. Contribution to the study of experimental syphilis of. the 
rabbit. II. The experimental chancre of the female genitals. (Acta dermato- 
logica Bd. III. S. 19. 1924. [Japanisch.]) 


Versuche an 36 erwachsenen Kaninchen. In die Vulvaschleimhaut war 0,1 ccm 
eines syphilitischen Hodensaftes eingespritzt worden. Nach einer durchschnittlichen 
Inkubationsdauer von 40 Tagen hatte sich das typische Geschwür entwickelt. 
Der Nachweis der Spirochäten, die sich stets in den tieferen Gewebsschichten finden, 
geschah durch Dunkelfelduntersuchung des Saftes und durch histologisches Prä- 
parat. Demgegenüber wird betont, daß die experimentelle Hoden- und Skrotal- 
syphilis bei männlichen Tieren sich viel früher, durchschnittlich in 20 Tagen, 
zu entwickeln pflegt. Seifert (Würzburg). 


1. K. Spisharny. Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Westnik chirurgii 

i pogranitschnych oblastei Bd. Ill. Hft. 7. S. 13. 1923. [Russisch.]) 

Auf Grund seiner 35jährigen Erfahrung scheint dem bekannten Moskauer 
Chirurgen die operative Behandlung namentlich bei den vorgeschritteneren Fällen 
von Knochen- und Gelenktuberkulose, immer noch die sicherste und am schnellsten 
zum Ziele führende, wenn auch die Ergebnisse keineswegs als voll befriedigend 
bezeichnet werden können. Unbedingt konservativ müssen Frühfälle namentlich 
im Kindesalter behandelt werden. Gute Resultate gibt die konservative Be- 
handlung bei der Koxitis, bei den anderen Gelenken sind die Erfolge bedeutend 
schlechter. Das beste Heilmittel ist fraglos das Sonnenlicht, doch kann schon 
aus finanziellen Gründen nur ein Bruchteil aller Fälle einer Sonnenbehandlung 
unterworfen werden; außerdem hat die Heliotherapie den Nachteil, daß die Kranken 
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häufig die für ihre Entwicklung und Ausbildung wichtigsten Jahre im Sanatorium 
zubringen müssen und sich dort ans Nichtstun gewöhnen. 

Da somit alle Behandlungsmethoden erhebliche Mängel aufweisen, so müssen 
wir unser Hauptaugenmerk auf die Verhütung und Vorbeugung tuberkulöser 
Erkrankungen richten. 

Über die vom Verf. erreichten Resultate geben folgende Tabellen Aufschluß: 


A. Konservative Behandlung. 


Davon Ua 
Gesamtzahl der Fälle konservativ | Geheilt | Gebessert Un Tot 
behandelt verändert 


Schultergelenk ... . . 30 4 — — 



































4 
Ellenbogen ...... 19 5 2 1 2 
Handgelenk ...... 5 2 — 1 1 
Hüftgelenk ...... 73 30 2 22 4 2 
Kniegelenk ...... 151 45 4 26 11 1 
Sprunggelenk .... . 31 | 8... = 08 3 
309 | 90 (23%) | 8 53 25 3 
Knochentuberkulose 59 16 — 9 4 3 
Drüsentuberkulose 53 6 | — 6 — — 
B. Operative Behandlung. 

Gesamtzahl der Fälle nn Gebeilt Be en Tot 
Schultergelenk..... 30| 26 | 16 | 9 | — 1 
Ellbogen ........ 19| 14 |7 6 | = 1 
Handgelenk... .... 5; 3 2 1 — — 

| 2 amputiert | 
Hüftgelenk ....... 73| 43 25 2,5 174 
Kniegelenk ....... 151 | 108 91 14 | 2 | 1 
Sprunggelenk ..... 31| 25 18 | 2 | 5 Ze 

! 10 » | | | 

309 | 219 (62%) 15972%)144 (20%)| 12 (5%) |4 (2%) 

Knochentuberkulose . 59| 43 18 6 1 — 
Drüsentuberkulose .. 53| 47 | 31 10 4 2 
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F. Michelsson (Berlin). 
Jonas Borak. Die Arthritis gonorrhoica und ihre Behandlung im Lichte röntgeno- 
logischer Untersuchungen. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. 
Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 3. 1923.) 


Durch Einbeziehung der röntgenologisch zu erhebenden Symptome in den 
Gesamtkomplex der übrigen, klinisch bei Arthritis gonorrhoica zu beobachtenden 
Erscheinungen ist man in der Lage, 1) in vielen Fällen die Diagnose zu sichern, 
2) meist wichtige, prognostische und therapeutische Richtlinien zu gewinnen und 
3) vielfach allgemeine Aufschlüsse in pathogenetischer Hinsicht zu erlangen. 

Keset 
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Das Röntgenbild wirkt bei gewissen Formen, bzw. in gewissen Stadien, die 
im vorstehenden genauer charakterisiert sind, diagnostisch klärend, ohne allerdings 
jemals absolut pathognomonisch zu sein. Zwischen dem klinischen und radio- 
logischen Bilde besteht sehr häufig eine weitgehende Inkongruenz. Eine mächtige 
Weichteilschwellung kann zuweilen klinisch eine Gelenkaffektion vortäuschen, 
die sich röntgenologisch als nicht bestehend erweist, und umgekehrt können unter 
einem unscheinbaren klinischen Bilde schwerste Prozesse im Gelenk, bzw. im 
Knochen, ablaufen. 

Leider kann auf Einzelheiten dieser sehr bemerkenswerten Arbeit nicht näher 
eingegangen werden; sie sei dem besonderen Studium angelegentlich empfohlen. 

v. Gaza (Göttingen). 


Karl H. Erb. Ein Beitrag zur Ätiologie der menschlichen Strahlenpilzerkrankung, 
besonders der primären Zungenaktinomykose. Aus der Chirurg. Universitäts- 
klinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. 
Hft. 3. S. 606. 1924.) 


Zwei Fälle von Zungenaktinomykose bei einer Landwirtsfrau bzw. einem 
landwirtschaftlichen Arbeiter. Heilung durch Exzision bzw. Röntgenbestrahlung. 

Nach eingehender mikroskopischer Untersuchung Kann im ersten Fall der 
Nachweis der Getreidespelze als Vehikel für die Invasion des Aktinomyces als 
sicher erbracht gelten. Im zweiten Fall liegt mit Sicherheit auch eine primäre 
Zungenaktinomykose vor, die nach der Anamnese mit höchster Wahrscheinlich- 
keit ebenfalls durch Eindringen des Pilzes mit den zerkauten Getreidekörnern 
zu erklären ist. 

Aus der Literatur werden acht Fälle von primärer Zungenaktinomykose zu- 
sammengestellt mit positivem Nachweise von botanischen Bestandteilen im 
Erkrankungsherd. 

Verf. begründet in längeren Ausführungen die Auffassung, daß die Aktino- 
mykose durch ektogene Infektion vermittels pflanzlicher Fremdkörper in den 
Körper gelangt. 

Die seltene Zungenaktinomykose ist mit Vorliebe in der Spitze lokalisiert, 
hat eine geringe Neigung weiterzuschreiten und läßt sich deshalb meist leicht 
durch Exzision, eventuell Röntgenbestrahlung heilen. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Martinico. La flebite metapneumonica. (Morgagni 1924. August 10.) 


In der Rekonvaleszenz nach rechtseitiger Bronchopneumonie stellte sich bei 
einem 46jährigen Manne im mittleren und unteren Drittel des rechten Oberschenkels 
unter Wiedereintritt von Fieber eine schmerzhafte und harte Verdickung der 
Vena saphena ein. Diese Phlebitis war nach Ansicht des Verf.s durch dieselbe 
Ursache wie die Pneumonie, d. h. durch den Pneumococcus bedingt. Die Kom- 
plikation heilte innerhalb 1 Woche aus. Derartige postpneumonische Phlebitiden 
treten fast nur an den unteren Gliedmaßen ein, sie sind gutartiger Natur. 

Herhold (Hannover). 


J. T. A. Walker. The influence of intestinal toxaemia on functional mental disease. 
(Med. officer 1924. Mai 31.) 


Daß gewisse Formen der intestinalen Toxämie die Ursache für Geisteskrank- 
heiten bilden können, ist heute eine (in Amerika) feststehende Tatsache. Ob die 
unmittelbare Veranlassung zur Geistesstörung ein Infektionsherd in den Zähnen, 
den Tonsillen usw. ist, spielt für die Praxis eine nur untergeordnete Rolle; denn 
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letzten Endes bleibt doch die oft lange Zeit unerkannte Autointoxikation intesti- 
nalen Ursprunges der Ausgangspunkt der gesamten Störung. Hier tritt, da Vor- 
beugen stets besser als Heilen ist, die Lehre Lane’s in ihr Recht. 

Seifert (Würzburg). 


J. J. Grekow. Latente Infektion und rezidivierende Osteomyelitis. Obuchow- 
krankenhaus u. Chirurg. Hospitalklinik des Staatsinstitutes f. med. Wissen- 
schaften, Direktor Prof. J. J. Grekow. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. 
S. 325—338, gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen Jubiläum seiner 
wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


In der latenten Infektion (Melchior), die nach dem Weltkriege mit seinem 
enorm großen traumatischen Material häufiger denn je beobachtet wird, kann die 
Fähigkeit des Organismus erlernt werden, Infektionsherde zu lokalisieren und 
unschädlich zu machen; zugleich können die Bedingungen studiert werden, die 
solch eine eigenartige und langdauernde Symbiose der pathogenen Mikroben mit 
den Zellen des lebenden Organismus ermöglichen. Als klinisches Beispiel solch 
einer latenten Infektion sind gewöhnlich tuberkulöse Herde anzusehen. Es werden 
aus der Literatur Fälle von vieljährigem Verbleiben im Organismus von Kugeln 
und anderen Fremdkörpern angeführt, die, obgleich sie infiziert waren, keinerlei 
Beschwerden verursachten. In gewissen Fällen kann diese latente Infektion 
manifest werden. Es werden vom Autor acht Fälle von rezidivierender Osteo- 
myelitis angeführt, die anfänglich zur Heilung gebracht wurden und späterhin 
nach längerem Zeitraum wiederum rezidivierten nach Trauma, Überanstrengung, 
oder ohne jeglichen sichtbaren Grund. Eine sekundäre neue Infektion hält Autor 
für wenig wahrscheinlich. In einem Falle von rezidivierender Osteomyelitis Sepsis- 
erscheinungen — Tod —, im Blute und Eiter Streptococcus haemolyticus, in 
anderen Fällen Staphylococcus aureus. A. Gregory (Wologda). 








Geschwäülste. 


A. G. Brshosowski. Zur Kasuistik seltener Aneurysmaformen. (Westnik chirurgii 
i pogranitschnych oblastei Bd. Ill. Hft. 7. S. 69. 1923. [Russisch.]) 


I. Arteriovenöses Aneurysma der Carotis communis. Fast vollständige 
Exstirpation des Sackes. Seitliche Naht der Vene, zirkuläre Naht der auf 2cm 
auseinander klaffenden Arterie. Heilung. 

ll. Arteriovenöse Anastomose zwischen der Art. subclavia und der V. jugu- 
laris externa. Außer der Entstehung eines arteriovenösen Aneurysmas zwischen 
zwei richt gleichnamigen Gefäßen war dieser Fall noch dadurch bemerkenswert, 
daß der zentrale ‚Teil der Vene obliteriert war, wodurch erhebliche diagnostische 
Schwierigkeiten entstanden. Ligatur der Arterie. Heilung. 

F. Michelsson (Berlin). 


Moser. Heißwassereinspritzungen bei Angiomen. (Deutsche med. Wochenschrift 
1924. Hft. 27. S. 915.) 


Das von Reder inaugurierte Verfahren bei Angiomen hat M. bei einer Reihe 
von Patt. mit gutem Erfolge vorgenommen. Embolien hat er bei über 100 In- 
jektionen nie erlebt. Nur einmal trat eine Nekrose von größerer Ausdehnung auf, 
was er auf ein Zuviel von Injektionsflüssigkeit schiebt. M. benutzte zur Injektion 
kochend heißes Wasser und eine Spritze mit Porzellanstempel. M. hat nicht soviel 
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Flüssigkeit wie Reder (100 ccm) injiziert, sondern meistens alle 14 Tage kleinere 
Dosen. Er konnte mit dieser Behandlungsmethode Fälle zur Besserung bringen, 
die jeglicher anderen Behandlungsmethode trotzten. 


Kingreen (Greifswald). 


G. Regoli (Siena). Cisti di echinococco a sede rara. (Policlinico, sez. prat. 1924. 
Nr. 35.) 


Verf. beschreibt einen der seltenen Fälle von Echinokokkenblase der quer- 
gestreiften Muskulatur. Bei einer 27jährigen Frau fand sich in der Glutäalmus- 
kulatur ein über kindskopfgroßer, runder, wenig fluktuierender Tumor. Bei der 
Probepunktion wurden Membranfetzen und Echinokokkenhäkchen gefunden. 
Exstirpation einer multilokulären Echinokokkencyste, welche von Granulations- 
gewebe mit Epitheloidzellen ohne Riesenzellen umgeben war. Heilung. 


Lehrnbecher (Zwickau). 


Ture Stenholm. Pathologisch-anatomische Studien über die Osteodystrophia 
fibrosa (sogenannte Ostitis fibrosa von Recklinghausen). Akademische Ab- 
handlung. Upsala, Almquist & Wiksells, 1924. 


Die außerordentlich fleißige und interessante Arbeit, auf Anregung von 
L. Pick (Berlin) entstanden, kommt zu dem Schluß, daß die sogenannte Ostitis 
fibrosa keine chronische Entzündung, sondern eine Ernährungsstörung des Kno- 
chens ist und den Charakter eines degenerativ-reparativen Prozesses besitzt. 
Sie ist eine Krankheit eigener Art und die bisher einzig bewiesene Grundlage für 
die Entstehung der Knochencysten. Hinsichtlich der Einteilung folgt Verf. den 
Richtlinien L. Pick’s und E. Christeller’s. Es ist unmöglich, in einem kurzen 
Referat auf die wertvollen Schlußfolgerungen, die genauen und sorgfältigen Einzel- 
befunde einzugehen. Jeder, der sich mit diesem Gebiete beschäftigt, muß die 
Arbeit mit ihren vielen neuen, zum Teil grundlegenden Gesichtspunkten kennen. 


Borchard (Charlottenburg). 


A. Jaitner. Über chirurgische Behandlung von Tumoren des Knochensystems 
mit Einschluß der Ostitis fibrosa. Aus der Chirurg. Klinik d. St. Marien- 
krankenhauses Frankfurt a. M., Flörcken. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. Hft. 3. S. 699. 1924.) 


Bericht über 7 Fälle: 

1) Chondrom in der Kniekehle, ausgehend von der Tibiametaphyse bei 
60jährigem Mann. Exstirpation. Heilung. 

2) Myxom im oberen Ende des Femur bei 19jährigem Mann. Auslöffelung, 
später Resektion und Transplantation von Fibula. Fraktur des Transplantates 
durch Sturz. Nochmalige Autotransplantation von einem Tibiaspan. Später 
nochmals Fraktur des Transplantates, Schienenhülsenapparat. Nach 6 Monaten 
kein Rezidiv. 

3) 37jährige Frau. Riesenzellsarkom im lateralen Condylus femoris. Aus- 
räumung. Nach 13%, Jahren rezidiv- und beschwerdefrei. 

4) 35jähriger Mann. Vor 6 Jahren ziemlich schweres Trauma am linken Bein. 
Jetzt Schmerzen ın diesem Bein. Cystenartige Aufhellung im Bereich des linken 
Schenkelkopfes und den angrenzenden Halspartien. Resektion des Kopfes, Ein- 
pflanzung eines Fettgewebelappens, Heilung mit 3,5 cm Verkürzung. Wahr-. 
scheinlich von einem Hämatom ausgehende Cyste. 
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2 weitere Fälle von lokalisierter Ostitis fibrosa im Unterschenkel (10- bzw. 
12jähriges Mädchen). Resektion der Tibia, Transplantation der Fibula. Gutes 
Resultat. 

1 Fall von multiplen Herden von Ostitis fibrosa bei 45jähriger Frau, teils 
mit Resektion und Transplantation, teils konservativ behandelt. 

Verf. hält bei einer sicher diagnostizierten Ostitis fibrosa eine radikale Be- 
handlung nicht für notwendig. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


H. Friedrich. Diffuse Melanose der Haut als Folgezustand eines Melanosarkoms 
und hoher Blutdruck. Ein Beitrag zur essentiellen Hypertonie. (Mitteilungen 
a. d. Gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 1. 1923.) 


Bei einer 57jährigen Frau fand sich ein riesiges Melanosarkom der Milz mit 
mächtigen Metastasen der Leber. Zugleich wurde eine diffuse dunkle Verfärbung 
der Haut und der meisten inneren Organe beobachtet, und eine beträchtliche 
dauernde Blutdrucksteigerung nachgewiesen. Für die Blutdrucksteigerung fand 
sich bei der Sektion keine faßbare Ursache. 

Der Verf. glaubt, daß dem Adrenalin verwandte Stoffe, die bei der Entstehung 
des melanotischen Pigmentes eine Rolle spielen, die Ursache der dauernden Hyper- 
tonie sein könnten. v. Gaza (Göttingen). 


Eberhard Cordes. Über Spontanheilungsprozesse beim Sarkom. Aus der Chirurg. 
Universitätsklinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 301. 1924.) 


Bei einer 33jährigen Frau wurde ein über faustgroßer, harter, teilweise fluk- 
tuierender Tumor aus dem Hanblasenscheitel entfernt. Nach %, Jahre ähnliche 
und ebenso große Geschwulst wie bei der ersten Untersuchung, auf deren sonst 
glatter Oberfläche noch zwei kleinere blasige Erhebungen sitzen, ebensolche links 
neben ihr auf der Blasenwandung. Bestrahlung. Tumor nach einem weiteren 
1% Jahre nicht größer, einzelne isolierte Knötchen sind verschwunden. 

Mikroskopische Untersuchung: Peripherie des Tumors zeigt das Bild eines 
typischen, zell- und gefäßreichen Sarkoms von im allgemeinen mittelgroßzelligem 
Spindelzellentypus mit einzelnen Riesenzellen und teils expansivem, teils infiltra- 
tivem Wachstum. Nach der Mitte zu findet ein allmählicher Übergang in kern- 
armes hyalinisierendes Bindegewebe statt. Außerdem Cystenbildung, deren Ent- 
stehung aus spaltförmigen Blutgefäßräumen mit Sicherheit zu verfolgen ist. 

Verf. bezeichnet diese allmähliche Umwandlung des Sarkomgewebes als echten 
spontanen Heilungsprozeß. Dafür spricht auch der relativ gutartige Verlauf und 
das gute Allgemeinbefinden. Zur Erklärung des Heilungsvorganges kann man 
ann Abwehrstoffe denken, »die ihre Wirkung eher in den zentralen Teilen entfalten 
können, wo die dicht aneinandergelagerten Tumorzellen nur auf die relativ spär- 
liche Ernährung durch die Blutgefäße angewiesen sind, als in den peripheren, wo 
die Geschwulstzellen in dem durchwucherten Gewebe mit seinen der Vernichtung 
anheimfallenden Zellen einen üppigen Nährboden finden und so den toxischen 
Einflüssen der Abwehrstoffe eher gewachsen sind«. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 
A.Beck. Sarkome auf dem Boden chronisch entzündlicher und regenerativer Vor- 

gänge. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 3 u. 4. S. 255 

bis 272. 1924. Juli.) 


Auf Grund von Mitteilungen aus der Literatur und von Krankengeschichten 
aus der Kieler Klinik (Anschütz), die mit ausführlichen histologischen Unter- 
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suchungen und Abbildungen belegt werden, wird der Beweis erbracht, daß das 
Sarkom ebenso wie das Karzinom sich auf dem Boden von regenerierendem, chro- 
nisch entzündlichem Gewebe (Tuberkulose, Lues, chronische Osteomyelitis, 
Trauma) entwickeln kann. Die Lehre von der traumatischen Entstehung des 
Sarkoms enthält eine wissenschaftlich fundierte Stütze. 

l zur Verth (Hamburg). 


F. J. Protopopow. Zur Lehre der sarkomatösen Durchwucherung im venösen 
System, Chir. Fak.-Klinik d. I. Moskauer Staatsuniversität, Direktor Prof. 
Spisharny zum 40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich - ärztlichen 
Tätigkeit gewidmet. [Russisch.]) 


In einem Falle von Sarkom des Oberarms wurde bei der Operation aus der 
Vena brachialis ein 45 cm langer Thrombus entfernt. Bei mikroskopischer Unter- 
suchung, die im Thrombus im durchwucherten sarkomatösen Gewebe drei Ka- 
pillargefäße aufwies, konnte festgestellt werden, daß sarkomatöse Zellen fähig 
sind nach einem bestimmten Plan zu bauen: Gefäßentwicklung, Zellenvermehrung, 
Endothelienauskleidung usw. A. Gregory (Wologda). 


Guccione (Roma). Su una rara forma di endotelioma sistematico. (Tumori, anno XI. 
fasc. II. 1924. August 24.) 


39jähriger Mann leidet seit 4 Jahren an nach dem Essen auftretenden Unter- 
leibsschmerzen und trockenem Husten. Im letzten Jahre schnelle Zunahme der 
Beschwerden und Tod 41, Jahre nach Beginn des Leidens. Die Autopsie ergibt 
kleine Knoten endotheliomatöser Art auf der Pleura beider Lungen, dem Herz- 
beutel, in den Lungen, in den bronchialen Lymphdrüsen und in der Serosa des 
Magens. Die Affektion der Magenwand wurde als Metastase des gleichzeitig im 
Brustfell, dem Herzbeutel und den Lungen entstandenen Endothelioms ange- 
sprochen. Herhold (Hannover). 


Lunghetti. Contributo allo studio dei cancri a truttura complicata. (Tumori, 
anno XI. fasc. II. 1924. August 24.) 


Sektionsbericht über einen wegen linkseitiger Nierengeschwulst operierten 
und bald nachher gestorbenen Mann. Die Geschwulst, die nicht operierbar war, 
saß in der linken Niere. Sie bestand aus einer karzinomatös entarteten Hydro- 
nephrose. Die oberflächliche Wandschicht war aus verhorntem Plattenepithel, 
die tiefe aus Zylinderepithel gebildet, beide Epithelarten hatten cancroiden Cha- 
rakter. Verf. nennt diese gemischten Krebsformen dymorphe oder polymorphe 
Geschwülste. Aller Wahrscheinlichkeit nach entstehen sie aus versprengten 
embryonalen Zellen verschiedenartiger Struktur. Metastasen waren in dem vor- 
liegenden Falle in den Halsdrüsen, der Leber und Lunge. 

Herhold (Hannover). 


Kaiser. Zum vererblichen Vorkommen von Krebsformen. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1924. Hft. 27. S. 909.) 


In der Krebsentstehung ist der Erblichkeit als ätiologischer Faktor eine ge- 
wisse Bedeutung nicht abzusprechen. Man muß auf etwaiges Vorkommen von 
Krebsformen in der Aszendenz sein Augenmerk richten, weil dadurch wiederum 
unser Verdacht auf das Bestehen einer cancerösen oder präcancerösen Erkrankung 
gelenkt werden kann, deren frühzeitige und sichere Beseitigung von großem Wert 
für den Kranken ist. Kingreen (Greifswald). 
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Deutschmann und Kotzenberg. Über die Wirkung des Tumorzidins bei Krebs- 
kranken. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 17. S. 535.) 


Das Serum wird nur peroral gegeben. Als Hauptanwendungsgebiet wird die 
Prophylaxe nach Krebsoperation angesehen. Das Tumorzidin unterstützt die 
chirurgische Therapie eventuell in ihrem Dauerresultat. 

Inoperabile Tumoren können, wie Verff. an Fällen zeigen, sehr günstig be- 
einflußt werden. Kingreen (Greifswald). 


9 
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V. Dumpert. Über einige Erfahrungen beim Narkotisieren. Aus der Chirurg. 
Universitätsklinik Heidelberg, Geh.-Rat Enderlen. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 478. 1924.) 


Eine leichte Narkose bietet durch die Wirkung der Reflexe, Würgen, Pressen, 
Pulsschwankungen, Aspiration, Atemstörungen nicht unerhebliche Gefahren. Des- 
halb ist auch bei nicht intaktem Herzen eine tiefe Narkose vorzuziehen. 

Ein unbedingt sicheres Zeichen für das Toleranzstadium gibt es nicht. Die 
Pupillen sind reaktionslos, aber bei starken Reizen kann plötzlich wieder Re- 
aktionsfähigkeit eintreten. Von der Regel, daß im Toleranzstadium die Pupillen 
eng sind, gibt es Ausnahmen: ungleich große Pupillen, weite Pupillen, Entrundung 
einer oder beider Pupillen. Die größere oder verzogene Pupille findet sich oft auf 
der Körperseite, an der der Reiz ausgeübt wird. 

Atmung ist auch im Toleranzstadium gelegentlich unregelmäßig. Wie bei 
den Pupillen können die im Übergangsstadium durch starke Organreize hervor- 
gerufenen reflektorischen Veränderungen auch im Toleranzstadium weiter be- 
stehen bleiben. 

Als ein gutes Orientierungsmittel für die rechtzeitige Kenntnis des Erwachens 
hat sich die Beobachtung der Innervation des Gesichtes und der Bulbi bewährt: 
Während schon oder noch alles für tiefe Narkose spricht, zeigen oft träge Spontan- 
kontraktionen im Gebiete des M. frontalis oder Orbicularis, und besonders der 
äußeren Augenmuskeln an, daß der Pat. an der oberen Grenze des Toleranz- 
stadiums ist. 

Dem Kornealreflex kommt nur beim Beginn der Narkose eine Bedeutung zu. 
Das Fehlen des Reflexes ist kein sicheres Zeichen des Toleranzstadiums. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


N. L. Tschistiakow (Moskau). Über allgemeine Betäubung durch sogenannten 
Ätherrausch. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 369-372, gewidmet 
Prof. Spisharny zum 40 jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen 
Tätigkeit. [Russisch.]) 


Nach kurzer Literaturbesprechung, gestützt auf eigene Erfahrung von 1350 
Fällen, in denen Ätherrausch angewandt wurde, empfiehlt Autor die Anwendung 
des Ätherrausches bei kurz dauernden operativen Eingriffen. Technik der An- 
wendung: 15,0—20,0 Äther wird in eine Maske vom Typus der Maske Juillard 
gegossen, nach %—1 Minute wird wiederum dasselbe Quantum von Äther in die 
Maske gegossen. Nach %—1 Minute, also 11, Minuten nach Beginn der Narkose, 
entsteht Analgesie, die 2—3—5 Minuten dauert, während welcher der operative 
Eingriff vorgenommen wird. Auch bei schmerzhaftem Verbandwechsel ist Äther- 
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rausch anzuwenden; bei einigen Verwundeten wurde der Ätherrausch beim Verband- 
wechsel bis zu 12—15mal ohne jegliche üble Folge angewandt. 
A. Gregory (Wologda). 


Herbert Strecker. Über die üblen Nachwirkungen der Lumbalanästhesie. Zugleich 
Bemerkungen zu der Arbeit von Dr. Seyffarth »Beitrag zur Lumbalan- 
ästhesie«, Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 47. (Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVIl. Hft. 2. 1923.) 


Bei den Nachwirkungen der Lumbalanästhesie sind die unmittelbar folgenden 
Erscheinungen als direkte Wirkungen des Anästhetikums aufzufassen. Die Spät- 
erscheinungen sind dagegen eine indirekte Wirkung des Anästhetikums. Eine 
Verankerung des Mittels im Zentralnervensystem als Erklärung für die Spät- 
erscheinungen hält der Verf. für sehr unwahrscheinlich. — Alle bisher aufgestellten 
Theorien zur Erklärung der Nachwirkungen haben auch keine restlose Aufklärung 
gebracht, daher können wir uns, weil wir die Ätiologie nicht kennen, nicht gegen 
die Nachwirkungen schützen. v. Gaza (Göttingen). 


Riva. L’ occhio in rapporto alla rachianestesia. (Riv. osp. 15.—31. Mai 1924. 
S. 300.) 


Als Folgen der Lumbalanästhesie sind nicht selten Augenstörungen beobachtet 
worden, am häufigsten kommen Lähmungen des Abducens und des M. oculomo- 
torius, seltener Blindheit und Halbblindheit vor. Diese Störungen treten meistens 
10 Tage nach der Operation ein, nach einiger Zeit gehen sie von selbst zurück. 
Aus Versuchen, die Verf. mit einer Glasröhre ausführte, konnte er den Schluß 
ziehen, daß das in den Lumbalsack eingespritzte Alkaloid überall dort hingelangen 
kann, wo die spinale Flüssigkeit sich befindet, mithin auch in die Gehirnventrikel, 
und auf diese Weise mit den Nervenkernen in Berührung kommt. Bei den Augen- 
störungen handelt es sich um eine direkte toxische Wirkung auf die Nervenkerne. 

Herhold (Hannover). 


Marcuse. Erfahrungen mit dem neuen Anästhetikum Tutokain. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1924. Hft. 17. S. 539.) 


An Stelle des Novokain wurde das Tutokain, das salzsaure Salz des p-Amino- 
benzoyl-a-dimethylamino-5-Methyl-y-butanols, mit großer Zufriedenheit verwandt. 
Schädliche Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Tutokain ist sehr wohlfeil, 
in sehr verdünnter Lösung wirksam und haltbar. Kingreen (Greifswald). 


Joseph Hohlbaum. Die periarterielle Sympathektomie nach L£riche. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 2. 1923.) 


Der Verf. schildert in übersichtlicher Weise den historischen Werdegang der 
periarteriellen Sympathektomie; geht kurz auf die Wirkung der Operation und 
auf deren Erklärung ein. Er beschäftigt sich dann mit den bisher erzielten Erfolgen 
und führt einige charakteristische Fälle aus der Payr’schen Klinik, die mit Erfolg 
sympathektomiert waren, an. v. Gaza (Göttingen). 


Brüning. Über die Desinfektion der chirurgisch schneidenden Instrumente, ins- 
besondere über die Unzuverlässigkeit des Alkohols. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1924. Hft. 22. S. 717.) 


Das Bestreben, dem Messer seine durch das Auskochen gefährdete Schneide 
zu bewahren, darf niemals dazu führen, das Auskochen gebrauchter, geschweige 
denn infizierter Messer zu unterlassen. Jedes Messer muß nach dem Gebrauch 
durch Auskochen sterilisiert werden. Nach erfolgtem erneuten Abziehen, bzw. 
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Schleifen wird das Messer vor dem Gebrauch mindestens 1 Stunde lang in eine 
gut desinfizierende Flüssigkeit (Sublamin-, Karbol-, Lysol- oder Sakrotanlösung) 
eingelegt und in ihr gründlich abgerieben. Alkohol ist dazu wegen seiner geringen 
keimtötenden Kraft ungeeignet. Kingreen (Greifswald). 


Lop. De l’emploi des crins de Florence dans les sutures profondes et en particulier 
dans les cures radicales de hernies. (Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 75. 1924.) 


Leichtere und schwerere Störungen des Wundverlaufes, die allein der Ver- 
wendung von Catgut zugeschrieben werden mußten, führten zu Versuchen mit Fil 
de Florence, das aus dem Ausführungskanal der Spinndrüse des Seidenwurmes 
gefertigt wird. Seitdem sind unter sonst gleichen Bedingungen keine schwereren 
Wundstörungen mehr zu verzeichnen. Unter 150 Radikaloperationen von Hernien 
traten nur 10mal leichte Eiterungen auf, ohne strörende Folgen. Bei später statt- 
gehabten Nachuntersuchungen wurden die Narben fest und widerstandsfähig 
befunden. Lindenstein (Nürnberg). 


Duff S. Allen. A thread-retaining needle. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXII. no. 6. 1924. Juni.) 


Die längs geschlitzte Nadel zeigt im Schlitz eine federnde Unterbrechung. 
Der Faden wird zweimal durchgezogen, die beiden Fadenenden hängen dann 
nach derselben Seite. E. Moser (Zittau). 


Friedrich Schoening. Über einige postoperative Komplikationen und ihre Ent- 
stehung. Zugleich ein Beitrag zur Konstitutionsfrage. (Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 4. 1923.) 


Der Verf. beschäftigt sich in seiner Arbeit vor allem mit den Komplikationen, 
die in der konstitutionellen Eigenart des Operierten begründet sind. Die Operation 
wirkt wie ein Trauma in erster Linie auf die konstitutionell Minderwertigen, die 
dem postoperativen Schock besonders leicht erliegen. Gewöhnlich wird unter 
Schock eine reflektorische Reizung des Vasomotorenzentrums verstanden. Je 
nach dem durch die Operation betroffene Organe reagieren diese im Schock, 
z. B. mit Anurie beim Nierentrauma oder mit Intestinalerscheinungen beim Be- 
troffensein des Magen-Darmkanals. — Der Verf. führt sodann eine Reihe von 
postoperativen Komplikationen an, wie die Darmparesis durch primäre oder 
sekundäre Atonie, die akute Magendilatation und thrombische Vorgänge, die er 
auf die konstitutionelle Minderwertigkeit der Operierten bezieht. 

v. Gaza (Göttingen). 


R. V. B. Shier. Surgical postoperative treatment. (Surgery, gynecology and ob- 
stetrics Vol. XXXII. no. 6. 1921. Juni.) 


Milde Abführmittel kann man 2 Tage vor der Operation geben, aber nicht 
Rizinusöl am Tage vor der Operation; dann kommen nur Einläufe in Betracht, 
die noch am Morgen vc der Operation verabfolgt werden können. Nach großen 
Blutverlusten wird 6% iger Akaziagummi intravenös verabreicht bis zu 1000 ccm. 
Der Gummi muß in frisch sterilisiertem Wasser gelöst sein. Nach Laparatomien 
schadet Morphin nichts, wenn es in genügend hoher Dosis gegeben wird. Gegen 
postoperativen Meteorismus wird Digitalis empfohlen, am besten die Tinctura 
digitalis in Wasser per rectum als Tropfeinlauf, sobald der Kranke nach der Ope- 
ration ins Bett gebracht ist. Digitalis bekämpft gleichzeitig die nach Cholecyst- 
ektomien oft auftretenden Tachykardien. Tritt trotzdem Meteorismus ein, so wird 
Pituitariaextrakt gegeben und sogleich hinterher ein Einlauf, der Terpentin enthält. 
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Bei Narkoseerbrechen wendet S. Magenspülungen mit Natr. bicarb.-Lösung 
an, auch Peroxyd in Salzlösung, ferner Kokain, nach 24 Stunden Buttermilch, 
Kaffee, verdünnte Salzsäure, Bismut, Benzyl, Natronbenzoat. Bei akuter Magen- 
dilatation, die durch Entfernung der Gallenblase und großer Ovarialcysten am 
häufigsten vorkommt, ist neben häufigen Magenspülungen Lagerung auf der 
rechten Seite empfehlenswert, auch die Duodenalsonde kommt in Betracht. 

E. Moser (Zittau). 


A. Eisenbach. Antiseptische Behandlung infizierter Wunden. Aus dem Fischbach- 
krankenhaus, Prof. Drüner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. 
Hft. 3. S. 656. 1924.) 


Behandlung der infizierten Wunden nach den Grundsätzen C. Brunner’s: 
Tetanusserum, Reinigung und Joddesinfektion der Umgebung, Ausspülung der 
Wunde mit Wasserstoffsuperoxyd, Umschneidung der Wunde im Gesunden, 
Desinfektion der Wunde mit 5%igem Jodalkohol, wenn möglich Naht. 

Unter 366 Gelegenheits- und Unfallwunden heilten nach dieser Behandlung 
sämtliche Wunden an Kopf, Brust, Bauch und Oberschenkel per primam. Die 
Ziffer der reaktionslos geheilten Wunden an den übrigen Körpergegenden schwankt 
zwischen 54 und 83%. Die Erfolge waren auch bei Wunden, die mehr als 20 Stunden 
alt wären, noch gut. Waren Zeichen von Entzündung vorhanden, so wurde von 
Exzision und Naht abgesehen. 

Auch die Behandlung von Laparatomiewunden, besonders bei Appendicitis 
mit Abszeß oder Peritonitis, mittels Jodtinktur scheint von günstiger Wirkung 
zu sein. Schaden von der Behandlung wurde nie beobachtet. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


W. L. Brown and C. P. Brown (Texas). Postoperative vomiting, distention and 
peritonitis. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 6. S. 415. 
1924.) 


Die Verff. empfehlen die Anwendung der Duodenalsonde zur kontinuierlichen 
Drainage und zur Spülung des Magendarmkanals in erster Linie bei postoperativem 
Erbrechen infolge von Peritonitis, postoperativem Darmverschluß, nach Resek- 
tionen, Schußverletzungen, Gallenblasenoperationen, die Einführung erfolgt am 
besten durch die Nase, die Sonde soll so liegen, daß es dem Kranken möglich ist, 
zu trinken. Subkutane Infusionen ersetzen den Flüssigkeitsverlust. Auch vor 
dem operativen Eingriff kann die kontinuierliche Duodenaldrainage von Nutzen 
sein (Pylorusstenose, Darmverschluß). Wildegans (Berlin). 


W. M. Rokitzki. Zur Ätiologie der postoperativen Pneumonien. (Westnik chirurgii 
i pogranitschnych oblastei Bd. III. Hft. 8 u. 9. S. 39. 1924.) 


Die früher allgemein verbreitete Annahme, daß die Ursache der postoperativen 
Lungenkomplikationen Narkosenschädigungen seien, ist jetzt endgültig von der 
Ansicht, daß es sich hierbei um embolische Vorgänge handelt, verdrängt worden. 
Der Einwand von Spassokukotzkaja, daß eine Bronchitis nicht embolischen 
Ursprungs sein kann, ist nicht als stichhaltig anzusehen, da es allgemein bekannt 
ist, daß kleine versteckte Lungenherde häufig klinisch unter dem Bilde einer 
diffusen Bronchitis verlaufen. Eine aseptische Embolie allein genügt aber nicht 
zum Hervorrufen einer postoperativen Lungenkomplikation, sondern es muß 
noch eine Infektion hinzutreten, die durch sehr verschiedene Momente begünstigt 
werden kann. Als ein sehr wesentlicher prädisponierender Faktor in dieser Hinsicht 
wird allgemein die Abkühlung des Kranken während der Operation angesehen, 
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welcher man durch entsprechende Temperierung des Operationsraumes, Er- 
wärmung des Operationstisches, Thermophore usw. entgegenzuwirken sucht. 

In den Jahren 1918—1920 konnten in Rußland infolge der trostlosen wirt- 
schaftlichen Verhältnisse in den meisten Kliniken die Operationsräume in den 
Wintermonaten überhaupt nicht oder nur sehr unvollkommen geheizt werden und 
die meisten Chirurgen gingen daher nur mit Bangen an eine Laparatomie. Die 
Erfahrung zeigte aber bald, daß die befürchtete Häufung von postoperativen Pneu- 
monien nicht eintrat. Um diese Frage genauer zu untersuchen, hat R. das Gesamt- 
material des Obuchow-Krankenhauses aus dieser Zeit zusammengestellt. Dabei 
ergab sich, daß in der kalten Jahreszeit auf 1016 Operationen 26 (2,5%) Pneu- 
monien kamen, während in der warmen Jahreszeit auf 1426 Operationen 61 (4,4). 
Pneumonien entfielen. Daraus geht zweifellos hervor, daß die Bedeutung der Ab- 
kühlung für die Entstehung postoperativer Pneumonien mehr als problematisch ist. 

F. Michelsson (Berlin). 


F. Winkler (Wien). Experimentelle Beiträge zur Frage der Fettembolie nach ortho- 
pädischen Operationen. Erste Mitteilung (Fettembolie und Avitaminose). 
(Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 616—623. 1924. 
Mai. Festschrift f. Lorenz.) 


Werden Meerschweinchen mit Hafer oder Ratten mit Weißbrot ernährt, so 
entsteht eine eigentümliche Erkrankung der Knochen, die sich durch Knochen- 
brüchigkeit und Atrophie der Verknöcherungszonen auszeichnet. Das Knochen- 
mark verliert an den Diaphysenenden seinen Iymphoiden Charakter und wird 
zum zellarmen, hellen Mark. Nicht bloß die Atrophie der Knochen bei den vita- 
minarm ernährten Tieren, auch ihre Neigung zu Blutungen ist in Analogie mit 
den bei der Fettembolie beobachteten Erscheinungen zu setzen. Bei vitaminarm 
ernährten Tieren ließ sich durch Erzeugung von Frakturen ein Symptomenkomplex 
hervorrufen, der der zerebralen Form der Fettembolie ähnlich sieht (Krampf- 
zustand meist mit tödlichem Ausgang). Die vitaminarm ernährten Tiere ließen 
sich durch Hinzufügung von Vitaminen zur Nahrung in wenigen Tagen so um- 
stimmen, daß sie die Frakturen leicht ertrugen. Versuche an mit Krappstoff ge- 
fütterten Tieren zeigten, daß bei der Fraktur tatsächlich Embolien in das Gehirn 
und in die Nieren erfolgen. zur Verth (Hamburg). 


K. Biesalski. Technische Neuerungen aus dem Oskar-Helene-Heim. (Zeitschrift f. 
orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. S. 121—140. 1924. Juni.) 


Beschrieben und abgebildet werden ein Prothesenapparat für schwerste 
doppelseitige Beinlähmung, für Armlähmung, ein aktiver Schulterbewegungs- 
apparat bei Ausfall des Deltoideus, ein Dreihebelkorsett, ein Korsett mit frontaler 
Verschiebung, ein X-Beinredressementsapparat bei beweglichem Kniegelenk, eine 
Nachbehandlungsschiene für Hüftluxation und eine Behandlungsschiene für 
spastische Lähmung von Arm und Hand. zur Verth (Hamburg). 


J. v. Finck. Der Brückenverband. Eine neue Methode den Gipsverband anzulegen. 
(Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 450—462. 1924. 
Mai.) 

Jeder Gliedabschnitt, der in den Verband hineinbezogen werden soll, erhält 

-je eine Gipshülse, vGrundhülse«. Je zwei primäre Grundhülsen werden durch 

eine sekundäre Gipshülse, »Brücke«, miteinander verbunden. Dadurch wird das 

Gelenk festgestellt. Die Feststellung durch Brücken erfolgt zuerst an den ge- 
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sunden Nachbargelenken. Die Korrektur des deformen Gelenkes erfolgt als Schluß- 
akt und wird durch eine Brücke festgehalten. Für die Einrichtung eines Bruches 
wird nur eine Zweiteilung vorgenommen: von der Bruchstelle aus nach oben über 
das Nachbargelenk hinüber bis zum nächsten Gelenk oder über den Rumpf und 
von der Bruchstelle aus nach unten bis zum Ende der Extremität. Die Bruch- 
stelle wird nach Einrichtung überbrückt. zur Verth (Hamburg). 


L. Lewin. Phantastika: Die betäubenden und erregenden Genußmittel. Für Ärzte 
und Nichtärzte. 376 S. Brosch. M. 16.—, geb. M. 20.—. Berlin, Georg Stilke, 
1924. 


Das eigenartige Buch des bekannten Pharmakologen geht auch uns Chirurgen 
in weitem Maße an, schon weil unsere Patt. und wir selbst sicher an einem oder 
dem anderen der abgehandelten Stoffe als Genußmittel teilnehmen. Mit dem 
überlegenen Urteil eines erfahrenen, weitblickenden Forschers hat der Verf. die 
guten und bösen Wirkungen dargestellt, gegeneinander abgewogen. 

Borchard (Charlottenburg). 


Banaudi (Torino). Contributo alla reazione novocaina formalinica. (Morgagni, 
1924. August 17.) 


Die von Costa angegebene Blutreaktion wird folgendermaßen ausgeführt: 
l ccm einer 2%igen Novokain-Kochsalzlösung wird mit 3 Tropfen einer 5% igen 
Lösung von Natron citratum gemischt. Nachdem 3 Tropfen des zu untersuchenden 
Blutes hinzugefügt sind, wird zentrifugiert und auf das über den roten Blutkörper- 
chen stehende Serum 1 Tropfen reinen Formalins gegossen. Bei positiver Reaktion 
beobachtet man über den roten Blutkörperchen einen grauen, pulverförmigen 
Ring, als positiv kann sie aber nur dann angesehen werden, wenn der Ring sofort, 
d.h. nach wenigen Sekunden oder Minuten, erscheint, da die Reaktion nach 15 Mi- 
nuten auch bei Gesunden eintreten kann. Positiv ist die Reaktion nach Costa 
bei infektiösen Krankheiten und bei Schwangeren. Verf. hat die Reaktion bei 
20 Gesunden und 160 Tuberkulösen ausgeprobt. Er kam zu dem Ergebnis, daß 
sie geeignet ist, das Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes aufzudecken, sie 
trat am schnellsten bei offenen und schweren tuberkulösen Leiden ein, aber auch 
latente Herde ohne klinische Krankheitszeichen geben eine deutliche, etwas ver- 
zögerte Reaktion. Herhold (Hannover). 


R. Schmidt (Prag). Proteinkörpertherapie bei Erkrankungen des Bewegungs- 
apparates. (Die Erkrankungen d. Bewegungsapparates Jahrg. 1. S. 2—5. 
1924.) 


Die Proteinkörpertherapie vereinigt in glücklicher Kombination Allgemein- 
wirkung mit Herdreaktion, ganz entsprechend dem bekannten Wirkungskomplexe 
der Tuberkulintherapie. Die Tuberkulintherapie in ihrer therapeutischen Aus- 
und Einwirkung deckt sich nahezu mit der Proteinkörpertherapie. Eine chronische 
Entzündung kann aber nur heilen auf dem Wege einer akuten Entzündung: Zu- 
nahme der Entzündung = negative Phase; Abnahme der Entzündung = positive 
Phase. Die Allgemeinwirkung der Proteinkörper im Sinne einer Einstellung auf 
ein höheres Lebensniveau (Protoplasmaaktivierung!) ist überall dort erwünscht, 
wo Anzeichen bestehen für einen gewissen Torpor des Organbetriebs. Unter dem 
Einfluß parenteraler Einverleibung von Proteinkörpern scheint vielfach im all- 
gemeinen die Reizschwelle für die Wirkung verschiedener Pharmaka im Sinne der 
Verringerung ihrer wirksamen Dosen erniedrigt zu werden. Gerade native Milch 
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scheint in glücklicher Weise mit den Milcheiweißkörpern eine pyrogen gut wirk- 
same und wenig toxische Vaccine (hauptsächlich Bacterium coli und ein Laktose 
vergärender Streptococcus) zu vereinen. zur Verth (Hamburg). 


R. Meyer-Birch (Göttingen). Über parenterale Schwefeltherapie. (Die Erkran- 
kungen d. Bewegungsapparates Jahrg. 1. Hft. 1. S. 9—14. 1924.) 


Parenteral einverleibte Schwefeldosen (2—5 ccm einer 1°/,,igen Lösung in 
Olivenöl) erzeugen lokale und allgemeine Wirkung. Lokal ändert sich die Quell- 
barkeit und chemische Zusammensetzung des Gelenkknorpels; die Allgemein- 
wirkung ist mit der Umstimmung nach einer Milchinjektion gleichsinnig auf- 
zufassen. Die parenterale Schwefeltherapie hat sich bei chronischen Gelenk- 
erkrankungen, chronischer Versteifung der Wirbelsäule, chronischer Ischias und 
auch beim pleuritischen Exsudat so bewährt, daß der Wert’ der Schwefelbehandlung 
über das Spiel des Zufalls hinaus als sichergestellt angesehen werden muß. 

zur Verth (Hamburg). 


Löber. Behandlung von Gelenkverletzung mit Rivanol. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1924. Hft. 27. S. 915.) 


Bei einer komplizierten Ellenbogenluxation wurde 1, Stunde nach der Ver- 
letzung die Wunde exzidiert und das Ellibogengelenk mit 1°/,.iger Rivanollösung 
gespült, außerdem die Umgebung mit Rivanol infiltriert. Dann erfolgte Reposition. 
Die Wunde heilte per primam. Die Funktion des Ellbogengelenkes wurde voll 
kommen normal. Kingreen (Greifswald). 


Schütz. Olobintin bei chirurgischen Infektionen, insonderheit Furunkulose. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 27. S. 910.) 


Das von Klingmüller bekanntgegebene Terpentinpräparat Olobintin wurde 
subperiostal in 30 Fällen von Furunkulose, Pyodermien, Schweißdrüsenabszessen 
injiziert. Komplikationen wurden nicht beobachtet, teilweise nur geringe All- 
gemeinerscheinungen. Am besten reagieren oberflächliche Herde, aber auch bei 
tiefergehenden Furunkeln konnte am Nachtag der ersten Injektion meistens gün- 
stige Beeinflussung festgestellt werden. Olobintin ist bezüglich seiner Wirkung 
besonders bei Furunkulose wohl den bereits erprobten unspezifischen wie spezi- 
fischen Reizkörpern gleichzustellen. Kingreen (Greifswald). 





Yuzo Hara (Japan). Die Wirkung des Jodes auf den respiratorischen Gaswechsel. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 4. 
1923.) 


Die Untersuchungen befassen sich mit dem Problem, wie weit durch Jod- 
zufuhr eine Aktivierung der Schilddrüsenfunktion zu erzielen ist. Die im Experi- 
ment gewonnenen Ergebnisse müssen im Original eingesehen werden. 

v. Gaza (Göttingen). 


H. Koch. Fettembolie durch Humanolinjektion. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXVI. Hft. 3 u. 4. S. 273—278. 1924. Juli.) 


Bei der Einspritzung von Humanol in Narbengewebe nach tuberkulösen Eite- 
rungen und Eingriffen am Halse eines sonst kräftigen jungen Mannes entsteht 
das Bild vollendeter schwerster Fettembolie in ihrer pulmonalen und zerebralen 
Form. Als erstes Warnungssignal trat Hustenreiz nach der Injektion von 24 g auf. 
Als tödliche Fettmenge muß beim Menschen 30—40 g angenommen werden. 

zur Verth (Hamburg). 
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A. G. Rusanow. Gegenwärtige Richtung in der Behandlung von eiternden Wunden. 
Über die Schutzmethode. Chirurg. Hospitalklinik der Universität in Woronesch. 
(Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 339—347, gewidmet Prof. Spi- 
sharny zum 40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. 
[Russisch.]) 


Neue Methoden und Aussichten in der Behandlung von eiternden Wunden, 
besonders nach dem Weltkriege, führen zu aktivem Kampfe mit der Infektion. 
Es wird besonders die Bedeutung der mechanischen und chemischen Maßnahmen 
während der Inkubationsperiode hervorgehoben: Exzision der Wundränder, 
Chininderivate, Rivanol usw., Methode von Carrel-Dakin. Die Regenerations- 
theorie von Bier führt zur Behandlung, welche dem Regenerationsprinzip ent- 
spricht. Bei 220 Fällen von Eiterungen der Haut, des Unterhautzellgewebes, der 
Knochen, wurden sogenannte Wundschutzverbände angelegt: Vaselin, sterilisiertes 
Kompreßpapier, Watte, Verband; Verbandwechsel alle 3—6 Tage leicht und ohne 
Schmerz; die Eitererreger verlieren bald ihre Virulenz, frische Granulationen, 
rasche Epithelisation und Vernarbung. A. Gregory (Wologda). 


A.D.Prokin. Einige Materialien zur Frage der Peristaltikhormone. Chir. Hospital- 
klinik der I. Moskauer Universität, Direktor Prof. Martynow. (Nowy chir. 
Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 348—360, gewidmet Prof. Spisharny zum 
40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


In der Milz, Hypophyse, im Wurmfortsatz sind von verschiedenen Autoren 
Hormone erwiesen, die die Darmperistaltik anregen. Besprechung der experi- 
mentellen Methodik verschiedener Autoren der Erhaltung des Peristaltikhormons 
und seiner Anwendung. Ausführliche Schilderung eigener Methodik. Experimente 
an Hunden. Schlußfolgerungen: 1) im Extrakt der Milz sind Stoffe vorhanden, 
die die Peristaltik anregen, 2) die Mesenterialdrüsen können die Tätigkeit der Milz 
in ihrer enterokinetischen Rolle übernehmen, 3) Extrakt aus dem Dickdarm ver- 
mindert die Peristaltik des Dünndarms, 4) die Wirkung des Extrakts auf die 
Peristaltik beginnt durchschnittlich 10 Minuten nach Injektion derselben, 5) Blut- 
druckerniedrigung regt die Peristaltik des Dickdarms an und hat keinen Einfluß 
auf die Peristaltik des Dünndarms. A. Gregory (Wologda). 


G. J. Baradulin (Moskau). Fistelbehandlung mittels Wismutpaste. (Nowy chir. 
Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 612—621, gewidmet Prof. Spisharny zum 
40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch].) 


Autor behandelte mit Injektionen von Wismutpaste nach Beck 85 Fälle, 
von Fistelgängen nach Schußwunden 97%, Genesung, 93 Fälle infolge Knochen- 
tuberkulose 54%, Genesung, 23 Fälle von Fisteln nach Empyemoperationen 86% 
Genesung, 14 Fälle von Fistula ani, in 12 Genesung, 3 Fälle von Urethralfisteln, 
allemal Genesung. Bei Fisteln infolge Pleuritis wurden injiziert 100 ccm eines 
10%igen Vaselinwismutes. Oft genügt eine Injektion. Wiederholung der In- 
jektion, falls im Sekret nach 7—10 Tagen Mikroben noch nachzuweisen sind. In 
4 Fällen Vergiftungserscheinungen. Ausführliche Schilderung der Injektions- 
technik und des Heilungsprozesses. A. Gregory (Wologda). 


— 0 
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Verletzungen. 


Hubert Kunz. Über die sogenannten Stauungsblutungen nach Rumpfkompression. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. 
Hft. 2. 1923.) 


Bei dem vom Verf. mitgeteilten Fall typischer, hochgradiger Stauungsblu- 
tungen am Hals und Kropf konnte mit Sicherheit auch auf intrakranielle und 
wahrscheinlich intrazerebrale Blutungen geschlossen werden. 


v. Gaza (Göttingen). 


Moser. Künstliche Muskelerschlaffung bei der Behandlung von Frakturen und 
Luxationen. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 20. S. 636.) 


Bei Behandlung von Frakturen und Luxationen (auch angeborenen) hat M. 
0,1—0,3% ige Eukainlösung in die sich anspannenden Muskeln eingespritzt und 
davon große Vorteile gesehen. Bei Luxationen wird die Einrenkung derartig er- 
leichtert, daß man nur in Ausnahmefällen eine Narkose benötigt. Sogar bei 
älteren kongenitalen Luxationen der Hüfte konnten mit diesem Verfahren gute 
Erfolge erzielt werden. Frakturen lassen sich manchmal sehr gut stellen, wenn 
man schon mehrere Tage lang vorher hintereinander intramuskuläre Injektionen 
vorgenommen hat, da dadurch eine genügende Erschlaffung der Muskulatur her- 
gestellt wird. Kingreen (Greifswald). 


Q 








Röntgen. 


Hans Rahm. Über Röntgenspätschädigungen. Aus der Chirurg. Universitäts- 
klinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 456. 1924.) 


Im Verlaufe eines Jahres zwölf Spätschädigungen. Meist bei Tuberkulose. Schon 
die mehrmalige Applikation von nur 50—60% HED genügt, sofern man nicht 
sehr groBe Bestrahlungsintervalle wählt, um den Boden für eine Spätschädigung 
zu schaffen, gleichgültig mit welchem Apparat und mit welchem Filter bestrahlt 
wurde. Die Schädigung trat 1%, Monate bis 2%, Jahre nach der letzten Bestrahlung 
auf. Besondere anderweitige Schädigungen der Haut waren nicht vorausgegangen. 

Erfolgreich behandelt wurden die Ulcera mit frühzeitiger Exzision, eventuell 
zusammen mit Lappenplastik. Bei Geschwüren an den Extremitäten bisher 2mal 
Sympathektomie am großen Arterienstamme nach Gundermann. Bei beiden 
Verfahren schwinden rasch die Schmerzen. Die Erfolge nach Sympathektomie 
waren aber nicht von Dauer. 

Prophylaxe: Bei Vollbestrahlung der Haut mindestens 4, Jahr zwischen 
1. und 2. Bestrahlung, % Jahr zwischen 2. und 3. Bestrahlung. Bei Tuberkulose 
nur etwa !/, HED am Herde selbst, bei Bauchfelltuberkulose noch weniger. Haut- 
belastung höchstens mit % HED mit mindestens 6 Wochen Intervall. Mehr als 
8 Bestrahlungen hintereinander dürfen nicht gegeben werden. Sind weitere Be- 
strahlungen notwendig, so muß eine Pause von % Jahr eingelegt werden. Mit 
diesen Vorsichtsmaßregeln hofft Verf. jegliche Schädigung und Spätschädigung 
vermeiden zu könflen. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


in Om ——— 
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Kopf, Gesicht, Hals. 


Güttich. Über diagnostische Schwierigkeiten bei Hirnkranken. (Zeitschrift f. 
Laryngologie Bd. XII. Hft. 5.) 


Im ersten Falle verschleierte das zeitliche Zusammentreffen von Grippe- 
meningitis und Gliom des Schläfenlappens die Diagnose, im zweiten erwies sich 
bei alter Schußverletzung die von neurologischer Seite gestellte Diagnose: Acusti- 
custumor, nach Konstatierung einer Abducens- und Superiorlähmung der gleichen 
Seite durch die Augenklinik, als falsch, die Symptome vielmehr, wie die Operation 
und der eingetretene Erfolg ergab, durch umschriebenes Hirnödem bedingt. In 
den letzten Beobachtungen konnte bei scheinbar rheumatischer Facialislähmung 
die Lumbalpunktion als Ursache derselben Pachymeningitis haemorrhagica int. 
bzw. Meningitis serosa nachweisen. Engelhardt (Ulm). 


Barth. Tödliche Spätblutung aus der Carotis interna nach Schädeltrauma. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1924. Hft. 26. S. 875.) 


Ein Pat. hatte einen Schlag gegen die linke Stirnseite oberhalb des linken 
Auges bekommen. Es erfolgten dann im Verlauf der Behandlung mehrere Blu- 
tungen aus der linken Nasenöffnung. 2 Monate nach dem Unfall eine tödliche 
Blutung aus der Nase. Bei der Obduktion fanden sich Bruchlinien im linken 
Stirn- und Scheitelbein, ebenso in der Gegend des kleinen Keilbeinflügels links und 
des Türkensattels, so daß Kommunikation mit dem Sinus sphenoidalis bestand. 
Im Verlaufe des Sulcus caroticus ausgedehnte Blutgerinnsel. In der Wand der 
Carotis interna ein deutlicher Riß. Kingreen (Greifswald). 


Tanturi (Napoli). Su di un caso di gravi disturbi otoneurologici per lesione cranio- 
cerebrale. (Morgagni, 1924. September 28.) 


Aljähriger Mann hat infolge Granatsplitterverletzung während des Welt- 
krieges eine durch Röntgenaufnahme nachgewiesene große Schädelknochenlücke 
im linken Schläfen-, Seitenwand- und Stirnbein mit teilweise im inneren Schädel- 
raum, teilweise außerhalb desselben liegenden kleinen Metallsplittern. Seit der 
Verwundung besteht sensorische anamnestische Aphasie und eine sensorische 
Sprachstörung, sowie alle 3 Monate auftretende epileptische Anfälle ohne gänz- 
lichen Bewußtseinsverlust. Der Kranke hört die gesprochenen Worte, begreift 
ihren Sinn aber erst nach 7—10 Sekunden, einer fortlaufenden Rede kann er nicht 
folgen, er versteht dann kein Wort. Außerdem kann er gewisse Worte nicht aus- 
sprechen oder er spricht ein falsches Wort aus, er hat die plastische Vorstellung 
des Objekts, kann es aber nicht aussprechen. Vorgesprochene Worte kann er 
richtig nachsprechen. Die Störung betrifft nach Verf.s Ansicht weder das Hör- 
zentrum noch das Broca’sche Zentrum, es handelt sich um eine Störung in den 
Verbindungslinien zwischen Hörzentren mit den psychischen Zentren und dem 
Broca’schen Zentrum. Von einer Operation wurde Abstand genommen, da infolge 
der langen nach der Verwundung verflossenen Zeit nicht mehr reparierbare Zer- 
störungen der Gehirnsubstanz vorlagen. Herhold (Hannover). 


H. A. Grueter. Über ein objektives Symptom bei zerebralen Läsionen. (Ohrlid- 
schlagreflex nach Bruno Kisch.) (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin 
u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 4. 1923.) 
Der Verf. berichtet über die Erfahrungen, die in der Köln-Lindenburgschen 
Universitätsklinik mit einem neuen Reflex, den von B. Kisch angegebenen Ohr- 
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lidschlagreflex, gesammelt wurden. Dieser Reflex besteht darin, daß bei kalorischer 
oder taktiler Reizung der tieferen Teile des Gehörganges, oder des Trommelfells 
normalerweise ein kurzer Lidschlag erfolgt. Bei Personen mit gesundem Ohr- 
befund und gesundem Nervensystem läuft dieser Reflex im normalen ab. Durch 
diesen normalen Ablauf bei Gehirnläsionen läßt sich eine Verletzung des Zentral- 
nervensystems nicht mit Sicherheit ausschließen; fehlt er hingegen ein- oder 
doppelseitig, oder ist er deutlich herabgesetzt, so ist mit Sicherheit eine Ver- 


änderung des Zentralnervensystems anzunehmen. — Der Reflex verdient, be- 
sonders in der Begutachtung von Schädelverletzten, als objektives Symptom 
weiteste Beachtung. v. Gaza (Göttingen). 


Harf. Behandlung fortschreitender pyogener Abszesse im Bereich des Kopfes. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 28. S. 953.) 


H. hat bei einem Karbunkel eines Diabetikers an Stelle der von Läwen 
empfohlenen Blutumspritzung Diphtherieserum verwandt, und zwar mit gutem 
Erfolg. Kingreen (Greifswald). 


N. N. Burdenko (Woronesch). Zur Frage der Duraplastik. (Nowy chir. Archiv 1924. 
Nr. 15 u. 16. S. 379—386, gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen Ju- 
biläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


Nach Literaturbesprechung und Erwähnung der Mängel, die verschiedenen 
Methoden der Duraplastik anhaften, kommt Autor zur Besprechung der Methode 
von Brüning, die er experimentell studierte und in 12 Fällen in der Klinik an- 
wandte. Der Duradefekt wird durch einen breitbasigen autoplastischen Lappen 
aus der äußeren Schicht der Dura gedeckt. Experimentell und klinisch hat sich 
die Methode bewährt. A. Gregory (Wologda). 


J. P. Fedorow. Zur Frage der ausgiebigen Resektionen des Schädeldaches. (Nowy 
chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 387—390, gewidmet Prof. Spisharny 
zum 40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Rus- 
sisch.]) 

Beschreibung von zwei Fällen von ausgiebigen Resektionen des Schädel- 
daches; in einem Falle wurde wegen Osteosarkom das Os frontale bis zum Margo 
supraorbitalis und Sutura sagittalis mit einem kleinen Teile des Os parietale und 
der Partis squamosae ossis temporalis weggenommen. Im zweiten Falle wurde 
infolge spongiösem Osteom das ganze Os frontale mit dem Margo supraorbitalis 
entfernt. Beide Kranken sind gesund, arbeitsfähig, keine Kopfschmerzen, an 
denen sie vor der Operation sehr litten. A. Gregory (Wologda). 


Weiss. Ein Fall von Iymphatischer Leukämie. (Zeitschrift f. Laryngologie Bd. XII. 

Hit. 5.) 

Bei 11jährigem Jungen täuschten bei gleichzeitig bestehender Mittelohreiterung, 
auf Iymphatischer Leukämie beruhende Blutungen in die Meningen und, wie später 
die Sektion ergab, eine Pachymeningitis haemorrhagica int. eine otogene intra- 
kranielle Komplikation vor. Engelhardt (Ulm). 


W. Sudhoff. Über eine neue, einfache Operationsmethode des Sinus pericranii 
(Wachsplombe). (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 1 
u. 2. S. 98—113. 1924. Juni.) 
An der Chirurg. Universitätsklinik Leipzig (Payr) wird der bis auf den Kno- 
chen umschnittene Sinus pericranii mit dem Elevatorium vorsichtig bis zu seinem 
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Stiele abpräpariert. Der Stiel wird unterbunden. Die Schädeldecke wird nun 
ohne weiteres oder nach Erweiterung mit einer Fräse mittels einer Paraffin- oder 
Wachsplombe geschlossen. Der Erfolg bei drei nach diesem Verfahren operierten 
Fällen war gut. zur Verth (Hamburg). 


Brusa. Contributo allo studio dei tumori del corpo pineale. Riv. di clin. ped. Firenze 
1924. Februar. (Ref. Riv. osp. 1924. Mai 15.—30.) 


3jähriger Knabe erkrankt unter den Erscheinungen vermehrten Hirndrucks 
ohne sonstige Lähmungs- bzw. Herderscheinungen. Bei der Obduktion wird ein 
hühnereigroßes Sarkom der Glandula pinealis aufgedeckt. Der Fall beweist, daß 
Geschwülste der Glandula pinealis, besonders wenn sie nicht sehr groß sind, ohne 
klinische Herderscheinungen bestehen können. Herhold (Hannover). 


Omodei-Zorini. Neuroblastoma maligno bilaterale del ganglion di Gasser. Min. 
med. no. 24. 1923. Dezember 15. (Ref. Morgagni 1924. August 17.) 


Neuroblastome werden von unreifen Nervenganglienzellen embryonaler Art 
gebildet, meistens werden sie im N. sympathicus angetroffen. Verf. beschreibt 
einen Fall, in welchem bei der Autopsie in jedem Ganglion Gasseri ein malignes 
Neuroblastom bei einem 26jährigen Manne angetroffen wurde. Da Lähmungen 
der Augenmuskeln, des V. und VII. Gehirnnervens, vorhanden waren, stellte man 
vor dem Exitus die Diagnose auf Geschwulst im Türkensattel. Im linken Hinter- 
haupts- und linken Schläfenlappen war eine Metastase der Geschwulst. 


Hcerhold (Hannover). 


Blumenthal. Zur Erklärung des kalorischen Nystagmus. (Zeitschrift f. Laryngo- 
logie usw. Bd. XII. Hft. 5.) 


Verf. glaubt entgegen der herrschenden Lehre, daß die Wirkung der kalorischen 
Reizung nicht in der Erzeugung einer bestimmt gerichteten Endolymphströmung 
besteht. Tierversuche zeigten ihm, daß bei kalorischem Starkreiz Veränderung 
der Kopfstellung die Richtung des Nystagmus nicht beeinflußt, weitere Tierver- 
suche, daß die »labyrinthäre Auftriebskraft« von dem Gefäßfüllungszustand 
(Adrenalin) bei kalorischer Reizung abhängig ist. 

Engelhardt (Ulm). 


Kobrak. Rhinolalia aperta mit Octavuserkrankung. (Zeitschrift f. Laryngologie 
usw. Bd. XII. Hft. 5.) 


Die Beobachtung eines Falles von Gaumensegellähmung, bei dem die Octavus- 
untersuchung geringen Funktionsausfall sowohl des Cochlearis wie des Vestibularis 
aufwies, gibt Verf. Veranlassung, für die Vagus-Octavusschädigung eine supra- 
nukleäre Encephalitis anzunehmen, wofür auch der Ausfall der Abweicherreaktion 
spricht. Besondere Untersuchungen drängten ihn nämlich zu der Annahme, daß 
derartige Richtungsbereitschaften kortikal oder in den Bahnen zwischen Cortex 
und Kerngegend zu suchen sind. Engelhardt (Ulm). 


Blumenthal. Eine neue Art von Drainage nach Eröffnung des Warzenfortsatzes. 

(Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 5.) 

B. macht eine 114 cm lange, horizontale Inzision in die hintere häutige Gehör- 
gangswand, um bei Antrotomie mit oder ohne retroaurikulären Verschluß den 
Sekretabfluß und damit die Heilungsbedingungen zu verbessern. 

Engelhardt (Ulm). 
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Eschweiler. Über Panitrinbehandlung bei Ohrenerkrankungen. (Zeitschrift f. 
Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 5.) 


Bei nervöser Schwerhörigkeit, vielleicht auch bei frischen Fällen von Sklerose, 
ist ein Versuch mit Panitrin angezeigt, wie 14 eigene Beobachtungen Verf.s zeigten. 
In 4 mit Schwindel behafteten Fällen verschwand dieser jedesmal, so daß im Pa- 
nitrin eine sehr wertvolle Bereicherung unseres Arzneischatzes zu erblicken ist. 

Engelhardt (Ulm). 


W. $S. Salischtschew. Gaumenelephantiasis. Chir. Fak.-Klinik d. I. Moskauer 
Staatsuniversität, Direktor Prof. Spisharny. (Nowy chir. Archiv 1924. 
Nr. 15 u. 16. S. 391 —396, gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen Jubi- 
läum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von geschwulstartigem Wachstum des Gaumen- 
gewebes bis zur vollen Ausfüllung des Mundes und der Unmöglichkeit, den Mund 
zu schließen. Lokalisation, Dimension, Aussehen berechtigen die obenerwähnte 
Benennung. Histologisch-hyperplastischer Prozeß auf Grund einer abgeklungenen 
Entzündung. Entfernung des geschwulstartigen Gaumens bis zum Periost mit 
den Molaren und Bicuspis II. Gutes Resultat. Aus der Literatur nur ein ähnlicher 
Fall von Weski bekannt. A. Gregory (Wologda). 


Alb. Gutiérrez. Tumores de la glandula parotida su extirpacion; procedimentos. 
(Revista de cirugia 1924. Februar.) 


Angabe einer neuen Schnittführung zur Exstirpation der Parotis, wobei 
unschwer die Art. carotis unterbunden und die übersichtliche Auslösung auch der 
Drüsenausläufer geschehen kann. Gute schematische Abbildungen veranschau- 
lichen das Verfahren. Seifert (Würzburg). 


P. Schenk. Über die Angiome der Parotisgegend. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 1. 1923.) 


Beschreibung und Abbildung eines charakteristischen Falles der seltenen 
Angiome der Parotis. v. Gaza (Göttingen). 


Blumenfeld. Über allergische Reaktivität der Nasenschleimhaut. (Zeitschrift f. 
Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 5.) 


Die Nasenschleimhaut zeigt bei manifester Tuberkulose des betreffenden 
Organismus auf Tuberkulin eine der Hautreaktion analoge, mit dieser im ganzen 
gleichsinnig auftretende Reaktion. Praktische Bedeutung kommt dieser an der 
Haut viel besser zu beobachtenden Reaktion aber nicht zu. Dagegen eröffnet sich 
bei der groBen Exposition der Nasenschleimhaut für aerogene Infektionen, für 
das Studium sowohl des immunbiologischen Selbstschutzes der Nasenschleimhaut, 
wie auch ihrer Rolle als Bildungsstätte zirkulierender Immunkörper ein weites 
Arbeitsfeld. Engelhardt (Ulm). 


Claus. Über Speichelsteine. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. II. Hft. 5.) 


Die Diagnose der Speichelstcine kann schwierig sein, wenn die Steine in 
entzündliches Gewebe eingebettet sind und so bei der bimanuellen Palpation 
nicht gefühlt werden können. Sondierung, eventuell Röntgenuntersuchung, führen 
dann zum Ziel. Die Speichelsteinbildung kann bei sekundärer Entzündung der 
Umgebung unter dem Bild einer Peritonsillitis mit Glottisödem, einer Mund- 
bodenphlegmone oder einer Lymphadenitis colli auftreten. Auch Verwechslung 
mit malignen Tumoren, besonders wenn entzündliche Verwachsung mit der Um- 
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gebung z. B. mit dem Unterkiefer besteht, ist in chronischen Fällen möglich, wie 
in einem eigenen vorgestellten Fall ein solcher Irrtum wohl denkbar gewesen wäre. 
Engelhardt (Ulm). 


R. Le Fort und Pierre Ingelrans (Lille). A propos du torticolis congenital d’origine 
vertebrale. (Rev. d’orthop. 33. Jahrg. S. 405—436. 1924. September.) 


Mitteilung von 2 Fällen von Schiefhals bei Kindern, bei denen im Röntgen- 
bild kongenitale Anomalien der Halswirbelsäule, wie Verschmelzung des Atlas 
mit dem Hinterhaupt, überzählige, unvollständig entwickelte oder miteinander 
verschmolzene Wirbel nachgewiesen werden konnten. Besprechung der ein- 
schlägigen Literatur, besonders auch des zuerst von Klippel-Feil beschriebenen 
Krankheitsbildes der Menschen ohne Hals. B. Valentin (Heidelberg). 


L. A. Koreischa. Zur Frage der Pathologie des Halssympathicus. Chir. Fak.- 
Klinik der I. Moskauer Staatsuniversität, Direktor Prof. Spisharny. (Nowy 
chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 397—409, gewidmet Prof. Spisharny 
zum 40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Rus- 
sisch.]) 


Ausführliche Studien über die Anatomie, Embryologie und Varianten des 
Halssympathicus, die zur Erklärung seiner Pathologie herangezogen werden. 
Kurze Auszüge aus drei Krankheitsgeschichten werden angeführt. 

A. Gregory (Wologda). 


R. Davies-Colley. Tuberculous cervical glands. (Brit. med. journ. no. 3320. S. 259 
bis 261. 1924.) 


Die Tuberkulose der Halslymphdrüsen zeigt klinisch drei Stadien. Im ersten 
oder Frühstadium sind die Drüsen klein, leicht zählbar und von fester Konsistenz. 
Sie lassen sich gegen das umgebende Gewebe gut abgrenzen, sind jedoch nicht 
gegeneinander verschieblich. Im zweiten oder Abszeßstadium hat die Eiterung 
auf das umgebende Gewebe übergegriffen, die Drüsen sind mit der Muskulatur 
oder dem Unterhautzellgewebe verwachsen. Die erkrankte Halsgegend ist häufig 
druckempfindlich. Das dritte Stadium ist durch das Auftreten von Fisteln ge- 
kennzeichnet, die schließlich bisweilen auch zu einem Übergreifen der Tuberkulose 
auf die Haut führen. Hinsichtlich der Behandlung des ersten Stadiums spricht 
sich der Verf. für operatives Vorgehen aus und begründet seinen Standpunkt damit, 
daß nur die chirurgische Entfernung aller Drüsen als vollständige Heilung ange- 
sehen werden kann. Weiterhin ist auch die Dauer der Behandlung von Bedeutung. 
Sie zieht sich bei konservativem Vorgehen über Monate und Jahre hin, wodurch 
die zumeist jugendlichen Kranken in ihrer Erziehung beeinträchtigt werden. 
Nach der Operation erfordert die Genesung nur einige Wochen. Ferner besteht 
bei abwartendem Verhalten die Gefahr örtlichen Fortschreitens, sowie meta- 
statischer und allgemeiner Tuberkulose; schließlich sprechen auch wirtschaftliche 
und soziale Gründe für die Operation. Auch beim zweiten und dritten Stadium 
wird die Operation empfohlen, und zwar radikale Exzision, wenn die Verletzung 
wichtiger Nerven vermieden werden kann, anderenfalls Eröffnung der Abszesse, 
Ausräumung der verkästen Drüsen nebst Kapsel mittels scharfem Löffel und 
Naht der Wunde unter Belassung eines kleinen Gummidrains. Beim Bestehen 
von Fisteln ist jedoch längere Nachbehandlung mit Sonnenlicht oder bei Haut- 
tuberkulose mit Röntgenbestrahlung erforderlich. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 
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Bo. Contributo clinico agli ascessi del collo di origine otitica. Boll. d. mal. di or- 
rechio d. gola e de naso. Firenze 1924. Juni. (Ref. Riv. osp. 1924. Juni 30.) 


Bericht über drei Fälle von aus eitriger Warzenfortsatzentzündung entstan- 
dener Halssenkungsabszesse. Im ersten Falle hatte sich der Ohrabszeß längs der 
tiefen Halsfascie bis unter den großen Brustmuskel gesenkt. Im zweiten Falle 
war er durch den Warzenfortsatz in den Sinus lateralis durchgebrochen, dann 
durch das Foramen jugulare zwischen die Nerven-Muskelfascien des Halses ge- 
langt. Im dritten Falle hatte der Abszeß seinen Sitz in der Tiefe zwischen den 
Mm. digastrici. Herhold (Hannover). 


Cignozzi. L’ echinococco delle ghiandole linfatiche del collo. Ann. it. di chir. fasc. IX. 
1923. (Ref. Riv. osp. 1924. Juni 30.) 
20jährige Frau leidet seit 20 Jahren an einer langsam wachsenden seitlichen 
Halsgeschwulst. Durch die Operation wurde festgestellt, daß es sich um eine in 
eine Echinokokkencyste umgewandelte Lymphdrüse handelte. Verf. glaubt, 
daß die Einwanderung des Echinococcus von den Tonsillen aus in die Lymphdrüse 
erfolgt sei. Herhold (Hannover). 


Palumbo. La terapia irradiente radio attiva delle neoplasie epitheliali del cavo orale. 
Gior. it. d. mal ven. Milano no.3. 1924. Juni. (Ref. Riv. osp. 1924. Juni 30.) 
Leukoplakie der Mundhöhle kann durch Radiumbestrahlung fast stets ge- 

heilt werden, ebenfalls das umschriebene oberflächliche Karzinom der Unterlippe. 

Tiefe, ulzerierte, mit Lymphdrüsenschwellung einhergehende Lippenepitheliome 

werden nur gebessert, selten geheilt, immerhin gibt nach Ansicht des Verf.s auch 

hier die Radiumbestrahlung bessere Resultate als die Operation. Oberflächliche 

Lippenkrebse wurden in 100% durch Bestrahlung geheilt, von 83 tiefen Lippen- 

karzinomen nur 6. Von 64 Epitheliomen des Gaumendachs wurden 3 geheilt. 

Die geheilten Fälle waren 3 Jahre beobachtet. Herhold (Hannover). 


Jäger. Über Retropharyngealabszeß mit seltenen Komplikationen. (Zeitschrift 
f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 5.) 

Bei einer 45jährigen Frau trat im Anschluß an Grippe ein Abszeß auf der 
rechten Seite der hinteren Rachenwand auf, der zu fluktuierender Schwellung 
hinter dem rechten Sternocleidomastoideus führte ohne klinisch nachweisbare 
Beteiligung der Halswirbel. Inzision am vorderen Rand des Sternocleidomastoideus, 
letale Arrosionsblutung zuerst aus V. jug., später Carotis communis etwa 5 Wochen 
nach der ersten Operation. Es ist unverständlich, warum der hier anatomisch 
vorgezeichnete und auch allgemein empfohlene Weg der Eröffnung des Abszesses 
am hinteren Rand des Kopfnickers nicht beschritten wurde. 

Engelhardt (Ulm). 

Löhnberg. Ein Kehlkopfkarzinom von atypischer Form. (Zeitschrift f. Laryn- 
gologie usw. Bd. XII. Hft. 5.) 

Verf. bestätigt an eigenem Fall die bekannte Erfahrung, daß Stimmband- 
karzinome unter der harmlosen Maske eines Stimmbandpolypen oder einer chro- 
nischen Laryngitis auftreten können, und zwar bemerkenswerterweise auch in 
relativ jugendlichem Alter. Engelhardt (Ulm). 

N. W. Siniuschin. Über die Glandula carotidea. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 15 
u. 16. S. 428—434, gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen Jubiläum 
seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 

Besprechung der Anatomie, Physiologie und Pathologie der Glandula caroti- 
dea. Zwei eigene Fälle von Geschwulst der Glandula carotidea, die operiert wurden. 
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Die Ergebnisse und die Art der operativen Behandlung der Geschwulst der Glan- 
dula carotidea werden an der Hand von 58 aus der Literatur gesammelten Fällen 
besprochen. A. Gregory (Wologda). 


Hans Dietrich. Epithelkörperchen und Carotisdrüse. Aus der Chirurg. Universitäts- 
klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. Hft. 3. S. 708. 1924.) 


Bei zwei totgeborenen Kindern fand sich je eine Carotisdrūse statt an der 
Teilungsstelle der A. carotis communis in unmittelbarer Nachbarschaft eines 
Epithelkörperchens. Solange die Entwicklung der Epithelkörperchen und der 
Carotisdrüse noch nicht geklärt ist, dürfte es schwicrig sein, für diese Verlagerung 
der Carotisdrüse eine richtige Erklärung zu geben. Bei Untersuchungen über 
die Funktion und Bedeutung der Carotisdrüse wird man aber den Lageanomalien 
besondere Aufmerksamkeit schenken müssen. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Klug. Über die Carotisdrüse. Aus der Chirurg. Universitätsklinik Heidelberg, 

Geh.-Rat Enderlen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXlI. Hft. 3. 

S. 531. 1924.) 

Untersuchungen an 40 jungen Tieren, Katzen und Hunden. Ausschaltung 
der Carotisdrüse durch Resektion der Carotisgabel oder durch Unterbindung der 
Carotis communis und der Carotis interna und externa. Die hohe Mortalität bei 
diesen Eingriffen hat ihre Ursache zum großen Teil in dem Ausfall der Blutzirku- 
lation des Gehirns, zum weiteren Teil in dem Auftreten von Entzündungen in den 
Schleimhäuten, schließlich auch in unerklärlichen Ödemen, besonders an Hals 
und Mediastinum beim Vorhandensein von großen Thymusdrüsen, vielleicht auch 
vergrößerten Lymphdrüsen. 

Die Untersuchungen an den überlebenden Tieren erstreckten sich auf das 
allgemeine Wachstum durch Anlegung von Gewichtskurven, auf das Verfolgen 
des Knochenwachstums durch fortlaufende Röntgenaufnahmen und auch Ände- 
rung des Blutbildes. Diese Tiere zeigten weder körperliche noch geistige Störungen. 
In der ersten Zeit nach der Operation steht eine gewisse Gewichtsabnahme fest. 
Später steigt die Gewichtskurve an und bleibt etwa parallel, wenn auch hinter der 
des Kontrolitieres. Ein völliger späterer Ausgleich scheint möglich. 

Das Knochenwachstum ist nur scheinbar gestört, je nach dem Ossifikations- 
stadium der einzelnen Tiere. Bei gleichem Verknöcherungszustand der Ge- 
schwistertiere geht die Entwicklung der Knochen auch nach der Operation gleich- 
sinnig vor sich. Knochenkrankheiten wurden nicht beobachtet. 

Das Blutbild der operierten Tiere zeigt normale Formbestandteile und hält 
sich in normalen Zahlenwerten. 

Die Drüsen mit innerer Sekretion sind mit Ausnahme des Thymus in nor- 
malem Zustand. 

Danach ist die Carotisdrüse kein selbständiges Organ mit lebenswichtiger 
Bedeutung für den Organismus, wie etwa die Schilddrüse. Sie ist günstigenfalls 
ein akzessorisches Organ. Es ist nicht sicher, ob man sie auf Grund ihres Involu- 
tionsvermögens dem Thymus an die Seite stellen oder auf Grund ihrer, wenn auch 
vielleicht nicht konstanteren Chromaffinität zum Adrenalsystem rechnen soll 
Vielleicht nimmt sie als ein zusammengesetztes Organ eine Zwischenstellung 
zwischen beiden ein. In dieser Rolle dürften ihr vielleicht gewisse Beziehungen 
zum Status thymicus bzw. thymo-Iymphaticus und auch zum Infantilismus, wenn 
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auch nur vorübergehend, beizumessen sein. Die Ausschaltung der Carotisdrüse 
vermag die Organ- und Gewebssystemkorrelationen nicht zu durchbrechen. 

Die menschliche Pathologie über die Carotisdrüse berichtet ebenfalls nicht 
von einwandfreien Ausfallserscheinungen. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


A. Birman. Über Strumen der Carotisdrüse. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXVI. Hft. 5 u. 6. S. 384—402. 1924. Juli.) 


Ein bei einem 54jährigen Schuhmachermeister aus kosmetischen Gründen 
entfernter Tumor der rechten Halsseite erweist sich bei der Operation als der 
Carotisdrüse angehörig und wird histologisch als Struma charakterisiert. Bei der 
Operation wird die Carotis interna unterbunden; am nächsten Tage linkseitige 
Hemiplegie, die nach 15 Monaten sich in Rückgang befindet. Die Diagnose ist 
schwierig und fast nur per exclusionem zu stellen. Ernstere Beschwerden sind 
nur ausnahmsweise vorhanden. Als Vorbereitung zur Operation wird die Drosse- 
lung der Carotis durch mehrere Tage und die Unterbindung der V. jugularis interna 
mit der Carotis empfohlen. Die Ausschälung des Tumors von den Gefäßen wird 
wegen der Gefahr des Rezidivs abgelehnt. Die Operation soll aber nur dann aus- 
geführt werden, wenn der Tumor noch ganz klein ist oder wenn große Schmerzen 
oder Verdacht auf Malignität bestehen. Röntgen- und Radiumbestrahlung sind 
erfolglos. zur Verth (Hamburg). 


L. A. Leontjewa. Zur Frage der klinischen Insuffizienz der Glandula parathyreoidea. 
Chir. päd. Klinik d. Klinischen Staatsinstituts, Direktor Prof. F. K. Weber. 
(Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei 1924 Bd. Ill.e Buch 8 u. 9. 
S. 115—126. [Russisch.]) 


Auf Grund eines eigenen Falles, der mit epileptischen Anfällen, tonischem 
Muskelkrampf einzelner Muskelgruppen, leichter Knochenbrüchigkeit, positivem 
Trousseau und Chvostek, erhöhter Kalziumausscheidung in den Fäces und Kno- 
chenatrophie einherging und als polyglanduläre Insuffizienz mit besonders starkem 
Befallensein der Glandula parathyreoidea gedeutet wird, sowie der Literatur- 
besprechung kommt Autor zu folgenden Schlußfolgerungen: 1) die Spasmophilie, 
Tetanie und die Knochenveränderungen bilden einen Symptomenkomplex, der die 
Insuffizienz der Glandula parathyreoidea anzeigt. 2) Epilepsie kann als weitere 
Äußerung der spasmophilen Diathese aufgefaßt werden. 3) Spasmophilie geht 
nicht immer in Epilepsie über, denn bei günstigen späteren Lebensbedingungen 
kann der Zustand der Glandula parathyreoidea sich bessern. 4) Transplantation 
der Epithelkörper ist, wie im Kindesalter, so auch im reiferen Alter angezeigt. 
5) Es ist nach Möglichkeit homoplastische Transplantation vorzunehmen, die 
heteroplastische Transplantation wird wohl häufiger angewandt werden, da das 
nötige Transplantat leichter zu erhalten ist. Wenn bei heteroplastischer Trans- 
plantation auch keine Einheilung eintritt, so erfüllt sie doch für eine gewisse Zeit 
ihren Zweck. A. Gregory (Wologda). 


Yuzo Hara (Japan). Untersuchungen über die pathologische Physiologie des 
Kropfes mittels der Asher’schen Methode der Empfindlichkeit der Ratte gegen 
Sauerstoffmangel. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXXVI. Hft. 4. 1923.) 


Unter den verschiedenen Methoden, welche die wichtigsten Funktionen des 
Schilddrüsensekretes orientieren, benutzte der Verf. die von Asher, Streuli 
und Duran angegebene Methode der Untersuchung des Sauerstoffbedürfnisses 
der Ratte, die in bezug auf die Empfindlichkeit des Experimentes praktisch ver- 
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wendbar ist und bis zu einem gewissen Grade auch quantitativ ausgebaut werden 
kann. Die an 33 Kropffällen verschiedener Art durchgeführten Untersuchungen 
ergaben bemerkenswerte Resultate, die im Referat aber nicht genauer wieder- 
gegeben werden können. — Das Blut von Kretinen hat die Neigung, das Sauer- 
stoffbedürfnis der Ratte herabzusetzen. Als Erklärung hierfür muß eine entgiftende 
neben einer stimulierenden Funktion der normalen Schilddrüse angenommen 
werden. v. Gaza (Göttingen). 


Eduard Melchior und Martin Nothmann. Über neuere Probleme der postoperativen 
Tetanie. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. 
Hft. 1. 1923.) 


Mitteilung einer Reihe charakteristischer Fälle postoperativer Tetanie und 
latenter Tetanie. Von Bedeutung ist, daß die Komplikation auch nach Eingriffen 
beobachtet wird, bei denen eine unmittelbare Schädigung der Nebenschilddrüsen 
überhaupt nicht in Frage kommen kann, so nach Orchidopexie, Leistenbruch- 
operationen usw. 

Die Verfi. prüften im Anschluß an die Operation die elektrische Erregbarkeit 
und fanden sie vor allem bei weiblichen Individuen in 40%, wesentlich erhöht. 
Es steht den spärlichen Beobachtungen von manifester Tetanie nach Nichtkropf- 
operationen eine ungleich größere Gruppe gegenüber, bei denen es zu einem latenten 
tetanischen Zustand kommt. 

Nach Kropfoperationen ist die tetanische Reaktion außerordentlich häufig; 
an dem untersuchten Material stellte sie geradezu die Regel dar. 

x v. Gaza (Göttingen). 


Ernst Gold. Über Mediastinalemphysem nach Strumektomie. (Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVIl. Hft. 3. 1923.) 


Das bei der Strumektomie intra operationem entstehende Mediastinalemphy- 
sem, das sich durch Aufsteigen von Luftblasen aus dem Wundbett anzeigt, ist 
eine typische Komplikation bei der Operation großer substernaler Strumen. 
Durch die verstärkte dyspnoische Atmung wird aus der Wundhöhle Luft in das 
Mediastinum angesaugt. Da das Mediastinalemphysem durch Kompressionen 
gefährlich werden kann, so kommt in schwereren Fällen die Eröffnung vom Halse 
her in Betracht. 

Damit intra operationem aus dem großen retrosternalen Wundbett möglichst 
wenig Luft in das Mediastinum angesaugt wird, ist das Wundbett nach dem Vor- 
schlag von Wölffler mit nassen Tupfern auszustopfen. v.Gaza (Göttingen). 


A. Bittorf (Breslau). Über Basedow’sche Krankheit. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 317. 1924.) 


Verf. schätzt die Bedeutung der pluriglandulären Konstitutionsanomalie für 
die Entstehung des Basedow recht gering ein. Ein erheblicher Teil der pluri- 
glandulären Erscheinungen und Veränderungen sind nicht der Schilddrüsen- 
erkrankung super- oder koordiniert, sondern subordiniert. Zweifellos ist gelegent- 
lich die Anlage aller endokrinen Drüsen auch beim Basedow eine abnorme. Das 
ist aber weder die Vorbedingung, noch von wesentlicher Bedeutung. Daß dagegen 
eine kongenitale Organdisposition der Schilddrüse zur Erkrankung sehr häufig 
vorliegt, ist wahrscheinlich. Daß der Status thymicolymphaticus ein wesentliches 
Stigma der degenerativen Anlage darstellt, auf der der Morbus Basedowi fußt, 
ist unwahrscheinlich. Damit bleibt die Schilddrüse das krankhaft funktionierende, 
die Krankheitssymptome erzeugende Organ, während konstitutionelle Organ- 
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anlage oder nervöse Allgemeinkonstitution der Boden bleibt, auf dem die Krank- 
heit entstehen kann. 

Je früher ein Fall zur Operation zu bewegen ist, bei dem eine sachgemäße 
interne Vorbehandlung nicht zum Ziele führt, um so besser. Interne Vor- und 
Nachbehandlung ist wichtig: Kohlehydratreiche, fett- und fleischarme Kost, 
Liegekuren, Hydrotherapie, Höhenkuren. Medikamente: Arsen, Phosphor, 
Kalzium, bei stark vagotonischen Individuen Atropin. Jodarsyleinspritzungen 
sind zur Vorbehandlung kurz vor der Operation zu empfehlen. Röntgenbestrahlung 
kann versucht werden bei Kranken, die sich nicht operieren lassen wollen oder die 
nicht mehr operiert werden können. Sie ist besonders angezeigt bei akuten Fällen, 
Struma basedowificata, bei schwer neuropathischen und sehr ängstlichen Indi- 
viduen, Diabetes und schweren Herzstörungen bei chronischem Basedow. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Eduard Melchior. Die Chirurgie der Basedow’schen Krankheit. Aus der Chirurg. 
Universitätsklinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 331. 1924.) 

Verf. bestreitet die überragende Bedeutung des Thymus für die Pathogenese 
und Therapie des Basedow aus klinischen Erfahrungen heraus. Ein von Hart 
mitgeteilter Fall hat den Beweis erbracht, daß das Vorhandensein eines großen 
Thymus durchaus vereinbar ist mit der Heilbarkeit des Basedow. Tatsächlich ist 
man auch fast allgemein von der Thymusoperation beim Basedow zurückgekommen, 
während die Resultate der ausschließlichen Schilddrüsenoperation wesentlich 
bessere geworden sind, seit die Schilddrüsenreduktion ausgiebiger gestaltet wird. 

In 30 Jahren wurden 153 Fälle operiert. Die Operationsmortalität beträgt 
insgesamt 13,7%, unter der letzten Serie von 115 Fällen 12%. Von 61 nach- 
geprüften Fällen sind 80% als geheilt anzusehen. Bei den Fällen mit weniger 
gutem Resultat war ausnahmslos nur eine Hemistrumektomie vorgenommen 
worden. Die besten Erfolge ergab die doppelseitige Resektion mit Unterbindung 
der vier arteriellen Hauptstämme. 

Es empfiehlt sich, den Kranken vor der Operation vorzubereiten mit Ruhe, 
Milch und Pflanzenkost, Adalin, Kalzium, Eis auf Herz und Struma und die Ope- 
ration in Narkose auszuführen. 

Die Röntgentherapie liefert mit der heutigen Methode noch nicht derartig 
befriedigende und sichere Resultate, daß die operative Behandlung dadurch ver- 
drängt werden könnte. Verf. empfiehlt einen Versuch damit, wenn der Pat. 
sich nicht zur Operation entschließen kann oder gewichtige Gründe gegen die 
Operation sprechen. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


B. Schwoerer. Über Schilddrüsenverletzungen. Aus der Chirurg. Abteilung d. 

Städtischen Krankenhauses Karlsruhe, Geh.-Rat v. Beck. (Bruns’ DEITAge 

Z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 350. 1924.) 

Bericht über 2 subkutane und 10 perkutane in 25 Jahren beobachtete Schild- 
drüsenverletzungen. Alle Fälle wurden operiert. Im ersten Fall von subkutaner 
Verletzung entwickelten sich 10 Monate nach scheinbarer Heilung Metastasen mit 
dem Charakter von kolloidem Schilddrüsengewebe im Sternum und der rechten 
II. Rippe. Im zweiten bestand als Komplikation eine intratracheale Struma. 

Von den perkutanen Verletzungen waren 3 reine Schilddrüsenverletzungen, 
die übrigen kompliziert durch Verletzung anderer Halsorgane. Es waren 3 Ver- 
letzungen mit dem Messer, 7 Schußverletzungen. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 
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B. Schwoerer. Subkutane Strumaluxation, peri- und intrastrumöse Blutung. Aus 
der Chirurg. Abteilung d. Städtischen Krankenhauses Karlsruhe, Geh.-Rat 
v. Beck. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 359.) 


23jähriges Mädchen mit tiefstehendem, linkseitig vergrößertem Schilddrüsen- 
lappen. Bei rascher Zurückschleuderbewegung des Kopfes aus vornübergebeugter 
Haltung plötzlich Schmerzen am Hals und Atemnot. Bei der Operation findet 
sich der linkseitige, stark vergrößerte Schilddrüsenlappen quer gelagert, sein 
unterer Pol rechts von der nach der rechten Seite verdrängten Trachea. A. thy- 
reoidea inf. sin. erhalten, aber stark nach oben gezogen. Die unteren Kapsel- 
venen links abgerissen und mediastinalwärts in ein großes retrosternal gelegenes 
Hämatom zurückgezogen. Capsula propria der Schilddrüse nicht eingerissen, 
aber stark gespannt und schwarzblau verfärbt. Exstirpation des Schilddrüsen- 
lappens, Heilung. Im exstirpierten Teil ist das Parenchym vollständig zertrüm- 
mert und durchsetzt von großen Klumpen geronnenen Blutes. 

v. Beck bezeichnet diese plötzliche subkutane Verlagerung der Struma als 
Luxation. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


B. Schwoerer. Intrastrumöse Spontanblutungen. Aus der Chirurg. Abteilung d. 
Städtischen Krankenhauses Karlsruhe, Geh.-Rat v. Beck. (Bruns’ Beiträge 
z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 362. 1924.) 


Unter 2500 Kropffällen wurden 18 intrastrumöse Spontanblutungen beob- 
achtet. Die Ursache war teils eine Erhöhung der Blutfüllung der Schilddrüse 
mit plötzlicher Drucksteigerung in den Gefäßen, teils Verminderung des venösen 
Blutabflusses, teils Gefäßwanderkrankungen. Fast immer waren es venöse Blu- 
tungen. Die Folge der Blutung war Trachealstenose, die rasche Operation nötig 
machte. Die Mortalität der Fälle war 27,7%. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Hans Dieterich. Die akute Parathyreoiditis und ihre klinische Bedeutung. Aus der 
Chirurg. Universitätsklinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 3. S. 511. 1924.) 


Bei einem 9jährigen Jungen, der 2 Tage nach Strumektomie an Tetanie ge- 
storben war, hat Verf. mikroskopisch eine akute diffuse exsudative Entzündung 
geringen Grades an dem einzigen noch erhaltenen Epithelkörperchen nachweisen 
können. Das hat ihn veranlaßt, durch Experimente an Hunden und weißen Ratten 
klarzustellen, in welcher Form eine akute Entzündung des Epithelkörperchens 
verläuft und welche Bedeutung sie beim Zustandekommen der Tetanie hat. Die 
Versuche ergaben, daß es durch Injektion von Terpentinöl in die Schilddrüse 
möglich ist, eine Thyreoiditis hervorzurufen. Diese setzt dabei auch starke ent- 
zündliche Herde im anliegenden Gewebe und hat insbesondere die Eigenschaft, 
auf die benachbarten Epithelkörperchen überzugreifen. Sowohl die exsudative 
Parathyreoiditis beim Hunde, als auch die alterative Entzündung des Epithel- 
körperchens bei der Ratte beeinträchtigt infolge der großen anatomischen Verände- 
rungen die Funktion des parathyreoidealen Gewebes, so daß dadurch die Ent- 
stehung einer Tetanie begünstigt, wenn nicht gar verursacht wird. In einigen 
Fällen war es im Anschluß an die Parathyreoiditis möglich, tetanische Symptome 
zum Teil vorübergehend zu beobachten. 

Bei dem untersuchten Jungen mußte angenommen werden, daß die Entzündung 
im Operationsgebiet auf das einzige noch erhaltene Epithelkörperchen über- 
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gegriffen hatte. Bei der Entstehung der Tetanie mußte der akuten Entzündung 
des Epithelkörperchens eine wesentliche Rolle zugesprochen werden, da durch sie 
zum mindesten der Ausbruch des tetanischen Anfalles beschleunigt, wenn nicht 
gar veranlaßt wurde. Denn durch die Versuche konnte gleichfalls ermittelt werden, 
daß in Begleitung einer Parathyreoiditis tetanische Erscheinungen sich bemerkbar 
machen können, besonders dann, wenn durch Exstirpation von Epithelkörperchen 
das gesamte parathyreoideale Gewebe in seiner Funktion beeinträchtigt ist. 


P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Goglia (Napoli). Morbo di Basedow e terapia ormonica sessuale. (Morgagni 
1924. August 31.) 


Verf. ist Anhänger der von Castellino angegebenen Hormonbehandlung 
der Basedow’schen Krankheit. Da die Schilddrüse vom N. sympathicus innerviert 
wird und der Hyperthyreoidismus auf einer erhöhten Erregbarkeit dieses Nerven 
beruht, suchte Castellino die Krankheit durch Extrakte aus Drüsen zu beein- 
flussen, die von dem dem Sympathicus antagonistischen N. vagus versorgt werden. 
Er behandelte Basedowkranke mit Erfolg mit aus Ovarien und Hoden gewonnenen 
Extrakten. Die Eierstockextrakte schienen besser bei dem Hyperthyreoidismus 
der Männer, die der Hoden besser bei den weiblichen Kranken zu wirken. Immer- 
hin empfiehlt es sich, beide Extrakte abwechselnd anzuwenden und auszuprobieren. 
Unterstützt wird die Behandlung durch Mineralien (Arsen, Phosphor und anderes). 


Herhold (Hannover). 


Bellby. Resultati di 309 casi di operazione di gozzo. New York state journ. of med. 
vol. XXIII. 1923. November 11. (Ref. Morgagni 1924. September 21.) 


Bericht über 309 Kropfoperationen, 83 Kröpfe mit Exophthalmus mit 6 Todes- 
fällen, 180 adenomatöse mit 3, 42 kolloide, 2 Karzinome und 3 thyreoide ohne 
Todesfälle. In 9 Fällen folgte der Operation Hypothyreoidismus und in 1 para- 
thyreoide Störungen. Die Erfolge der Operation hängen davon ab, daß genügende 
Mengen des thyreoiden Gewebes fortgenommen werden, besonders muß bei ein- 
seitiger adenomatöser Form auch der andere Lappen nachgesehen werden, da in 
ihm häufig adenomatöse Knoten sitzen, ohne daß vorher klinische Anzeichen vor- 
handen waren. Der N. recurrens ist nach Ansicht des Verf.s weniger durch Schnitt 
als durch irrtümliche Unterbindung oder Abbindung mit Schilddrüsengewebe 
gefährdet. Rückfälle in die Krankheit sind durch teilweise neu eintretende Hyper- 
trophien bedingt. Nur toxische und exophthalmische Kröpfe weiter fortgeschritte- 
nen Grades geben eine gewisse operative Mortalität, bei den übrigen Kröpfen ist 
die operative Mortalität= 0. Herhold (Hannover). 


Josef Palugyay. Zur Röntgendiagnose der Speiseröhrenatonie. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 1. 1923.) 


Bei der aufrechten Stellung des Pat., welche zur Röntgenuntersuchung der 
Speiseröhre die heute übliche ist, sind über wichtige Punkte der Anatomie und 
Funktion keine ausreichenden Aufschlüsse zu erhalten. Im besonderen können die 
ersten Grade der Tonusverminderung bei der Speiseröhrenatonie so nicht fest- 
gestellt werden. Hierzu empfiehlt sich die horizontale Lagerung oder die Becken- 
hochlagerung des Pat. von 30—40°. — Verf. berichtet sodann über eine 
Reihe von Fällen mit Hypotonie und Atonie der Speiseröhre (auch bei gleich- 
zeitigem Kardiospasmus). v. Gaza (Göttingen). 
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P. Masotti. Su due casi di corpi estranei nell esofago. (Policlinico, sez. prat. 1924. 
no. 31.) 


Verf. teilt zwei Fälle mit, um zu zeigen, daß sich auch unter den primitiven 
Verhältnissen eines kleinen Krankenhauses ohne Ösophagoskop und Röntgen- 
apparat die instrumentelle Entfernung von Fremdkörpern aus der Speiseröhre 
durchführen läßt. Es handelte sich um Kinder, welche Münzen verschluckt hatten. 
Der Münzenfänger nach Kirmisson wurde bei beiden Fällen verwendet, es 
gelang, ihn an der Hinterwand der Speiseröhre an den Münzen vorbeizuführen 
und diese ohne Schädigung zu entfernen. Lehrnbecher (Zwickau). 


Moses. Ein Fall von Fremdkörper im Ösophagus. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. 
Bd. XII. Hft. 5.) 


Bei 61jähriger Dame, bei der außerdem wiederholt vorher von anderer Seite 
Sondierungsversuche ausgeführt worden waren, gelang die Extraktion eines 
23 cm von der Zahnreihe entfernten, 4 cm langen, 3%, cm breiten Knochensplitters 
erst nach 8 Tagen, ein Beweis, daß man bei Fehlen bedrohlicher Symptome in 
geeigneten Fällen »ruhig etwas Geduld haben kann«. 

Engelhardt (Ulm). 


v. Eicken. Über eine offene Sicherheitsnadel in der Speiseröhre. Mit 5 Abbildungen 
im Text. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 5.) 


Neues Instrument, um geöffnete Sicherheitsnadeln in der Speiseröhre zuerst 
zu schließen und dann gefahrlos zu extrahieren. Engelhardt (Ulm). 


o 
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W. F. Jasenetzki (Wojno). Kariöse Prozesse in den Rippenknorpeln und ihre 
operative Behandlung. Städt. Krankenhaus in Taschkent und Institut f. 
topographische Anatomie und operative Chirurgie d. Turkestanschen Uni- 
versität, Direktor Prof. Jesenetzki (Wojno). (Westnik chirurgii i pogra- 
nitschnych oblastei Bd. III. Buch 8 u. 9. S. 13—32. 1924. [Russisch.]) 


Kariöse Prozesse in den Rippenknorpeln, meist Chondritis, seltener Peri- 
chondritis, entstehen nicht nur nach überstandenem Typhus, sondern auch infolge 
Trauma, auch nach verschiedenen anderen infektiösen Krankheiten, in Turkestan 
nicht selten nach Malaria. Es gelangten zur Beobachtung 65 Kranke: nach Typhus 
recurrens erkrankten 15, nach Typhus exanthematicus 5, Typhus abdominalis 8, 
nach Malaria und anderen infektiösen Krankheiten 13, nach Malaria allein 1, 
nach Trauma 5. Von 65 Kranken waren nur 10 Frauen. Beschreibung der patho- 
logischen Anatomie und Histologie des Knorpels, Perichondrium und angrenzenden 
Weichteile. Operation möglichst radikal auszuführen: Resektion nicht nur des 
erkrankten Knorpels, sondern auch der Nachbarknorpel, da sie gewöhnlich sekundär 
erkranken. Solche sekundäre Erkrankung kann auch als Perichondritis beginnen. 
Bei der häufigsten Lokalisation im Knorpel der VI. und VII. Rippe muß gewöhn- 
lich der ganze Knorpelige Rippenbogen subperichondral weggenommen werden 
(von der V.—-IX. Rippe). Beschreibung der Operationstechnik. Bei der recht 
schwierigen Operation häufig Pleurawunden, bei geschwächten Patt. oft Eite- 
rungen der großen Wunde. 80 Operationen an 65 Kranken. 10 Todesfälle. 

A. Gregory (Wologda). 
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V. Jura. Linfoblastoma primitivo della mammella, bilaterale. (Policlinico, sez. 
prat. 1924. no. 35.) 


Bei einem 23jährigen Mädchen traten zuerst in der linken Mamma, nach 
einigen Wochen auch in der rechten multiple, harte, nicht druckempfindliche 
Knoten auf. Sie vergrößerten sich rapid, so daß schon nach 2 Monaten einzelne 
Knoten Hühnereigröße erreichten, auch in der rechten Achselhöhle war ein Tumor 
nachweisbar. Operativ ließen sich die gut abgrenzbaren Geschwülste leicht ent- 
fernen, Pat. erlag aber nach einigen Monaten durch Metastasenbildung in der 
Lunge und in den Ovarien. 

Histologisch handelte es sich um ein Iymphoblastisches Sarkom mit Iympho- 
blastischen und Iymphocytären Rundzellen und ganz spärlichem Retikulum- 
gewebe. Das Blutbild war normal und die Milz nicht vergrößert gewesen. 

In der Literatur finden sich nach Angabe des Verf.s nur vier Fälle von pri- 
märem Iymphoblastischem Sarkom der Mamma. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Hans Rahm. Zur Frage der Nachbestrahlung operierter Mammakarzinome. Aus 
der Chirurg. Universitätsklinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 3. S. 716. 1924.) 


An der Küttner’schen Klinik hat man trotz der Perthes’schen Veröffent- 
lichung am Prinzip der Nachbestrahlung beim Mammakarzinom festgehalten. 
Bei einer Nachforschung war über 36 nachbestrahlte und 44 nicht nachbestrahlte 
Kranke Auskunft zu erlangen. Von den nicht bestrahlten Kranken leben nach 
3 Jahren noch 27,5%, von den unzulänglich Bestrahlten 29,5%, von den unter 
3 mm Aluminium mit Apex- oder Symmetrieapparat in 4—6wöchigen Intervallen 
mit annähernd der Erythemdosis Belasteten 30%, von den nach den Methoden 
moderner Tiefentherapie Bestrahlten 33,3%. Die Resultate sprechen also vor- 
läufig nicht gegen die Bestrahlung, sind allerdings auch nur mit Vorsicht zugunsten 
der Nachbestrahlung zu verwerten. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


N. N. Terebinski. Über hintere Mediastinotomie. Chirurg. Abteilung d. Moskauer 
Zentralkrankenhauses d. Eisenbahnlinie Moskau— Kursk. (Nowy chir. 
Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 441—447, gewidmet Prof. Spisharny zum 
40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


Im Jahre 1888 wurde von Prof. Nasilow die hintere Mediastinotomie emp- 
fohlen, um extrapleuralen Zutritt zum Brustteil des Ösophagus zu erhalten. Am 
lebenden Menschen wurde die Operation zuerst im Auslande ausgeführt; sie wird 
jetzt häufig unter anderen Namen, als Operation von Enderlen, Schwarz be- 
zeichnet. Literaturangaben von 12 Fällen von Ösophaguserkrankungen und von 
18 Fällen, in denen dieser Operationsweg eingeschlagen wurde, um zu den Bron- 
chien zu gelangen. Beschreibung eines Falles von Fremdkörper (Nagel) im linken 
Bronchus. Bronchoskopie mißlang infolge Verlegung des Bronchus durch An- 
schwellung der Schleimhaut und Sekretausfüllung. Mediastinotomieschnitt links 
von der Wirbelsäule, 3—4 cm entfernt, zwei Seitschnitte zur größeren Über- 
sicht, subperiostale Resektion der IV., V., VI. und VII. Rippe, Abpräparieren 
der Pleura, Bloßlegung des Bronchus, Schnitt, der Fremdkörper liegt tief und 
kann fast nicht gefaßt werden; Durchtasten des Nagels durch das Lungengewebe, 
Schnitt durch dasselbe. Entfernung des Nagels. Naht der Lunge, Tod nach 
2 Tagen. A. Gregory (Wologda). 
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W. F. Suermondt. Die Resultate der offenen Behandlung bei Empyema pleurae 
in unserer Klinik. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 1 
u. 2. S. 1—19. 1924. Juni.) 


Die diffuse Pleuritis purulenta soll nicht operiert werden. Erst das abgekap- 
selte Empyem, das sich meistens nach 2 Wochen gebildet hat, soll operativ an- 
gegangen werden. Treten vorher Verdrängungserscheinungen auf, so erfolgen 
multiple Punktionen. Die Rippenresektion wird an der niedrigsten Stelle vor- 
genommen (VII. oder IX. Rippe in der hinteren Axillarlinie). Die Höhle wird 
mit zwei Gummirohren und Jodoformgaze drainiert. Die Gazestreifen werden 
nach 2 oder 3 Tagen entfernt. Nach 1 Woche erfolgen Spülungen mit Trypaflavin 
(1 : 10 000). Gleich nach der Operation beginnt die Lungengymnastik, die in 
Sauerstoffeinatmung unter geringem Überdruck (7-10 cm Wasser, Aufblasen 
von Gummikissen usw. besteht. Mit diesem Verfahren hatte die Leidener Klinik 
(J. H. Zaaijer) bei 82 Kindern bis zum 12. Lebensjahr eine Mortalität von 15,89, 
und bei 103 Fällen über dem 12. Lebensjahr von 7,7%. 

zur Verth (Hamburg). 


S. L. Timofejew (Kijew). Zur Frage der operativen Behandlung veralteter Total- 
empyeme der Brusthöhle. (Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei 1924. 
Bd. IHI. Buch 8 u. 9. S. 127—148. [Russisch.]) 


Es werden die Bedingungen der Entwicklung von veralteten Totalempyemen 
der Brusthöhle besprochen, und zwar die Entwicklung von Lungenfisteln und 
Erweichungsherden in der komprimierten Lunge, die Innenfläche der Empyem- 
höhle, die Diaphragmalage, Habitus und allgemeiner Zustand, die Empyemflora, 
Histologie und Veränderungen der Wandungen der Empyemhöhle. 

Wenn Empyemkranke nach der Pleurotomie an Gewicht zunehmen, nicht 
fiebern, Eiterung den ichorösen Charakter verliert und kleiner wird, so kann 
angenommen werden, daß die Empyemhöhle sich verkleinert und der Kranke 
geheilt werden kann; widrigenfalls muß operiert werden, und zwar nach Schede 
bei großen, nicht totalen Empyemen. Bei totalen Empyemen Plombierung der 
Höhle mit einem fazial- muskulösen Lappen. Die Technik wird ausführlich ge- 
schildert. Das granulierende pleuro-periostale Gewebe ist bei totalem Empyem 
durch das Vorhandensein von amyloiden Ablagerungen im Gewebe charakterisiert. 
Zehn eigene Fälle, drei starben, in den übrigen ist das Resultat der Operation 
(Lappenplastik) gut. A. Gregory (Wologda). 


M. O. Friedland. Die pathologische Physiologie des doppelseitigen Pneumothorax. 
(Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. III. Hft. 7. S. 61. 1923. 
[Russisch.]) 


Die experimentellen Versuche des Verf.s an Hunden, Katzen und Kaninchen 
zeigten, daß das Leben sowohl beim geschlossenen wie offenen doppelseitigen 
Pneumothorax möglich ist, im letzteren Falle aber nur, wenn die äußere Öffnung 
des Pneumothorax kleiner ist als die Hälfte des Durchmessers der Hauptbronchen 
(enger, offener Pneumothorax). Für den Verlauf des engen, offenen beiderseitigen 
Pneumothorax ist es fast gleichgültig, ob er an bis dahin gesunden Brusthöhlen 
angelegt wird, ein bis dahin weit offener Pneumothorax teilweise geschlossen wird, 
oder ob die Lungen vorher durch Anlegung eines geschlossenen Pneumothorax 
zum Kollaps gebracht werden. 

Die Respirationsbewegungen des Brustkorbs nehmen sowohl beim geschlosse- 
nen als beim engen, offenen doppelseitigen Pneumothorax an Energie zu. Beim 
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engen, offenen beiderseitigen Pneumothorax werden sie tiefer, schneller und häufiger 
als beim geschlossenen. Beim weit offenen beiderseitigen Pneumothorax tritt 
zunächst eine kolossale Vertiefung der Atembewegungen ein, die dann bald einen 
asphyktischen Charakter annehmen. 

Was den intrapleuralen Druck beim doppelseitigen Pneumothorax anbelangt, 
so bleiben sowohl beim geschlossenen als beim engen, offenen Pneumothorax nach 
einer anfänglichen absoluten Steigerung des Drucks genügend starke, zuweilen 
überkompensierte respiratorische Druckschwankungen erhalten. 

Nach Resorption der Pneumothoraxluft in von Adhäsionen freien Pleura- 
abschnitten stellen sich wieder normale Druckverhältnisse ein. 

Die Lungen kollabieren vollständig auch beim engsten offenen Pneumo- 
thorax in 2—3 Minuten. Die Tiere versuchen dabei durch aktive Exspirations- 
bewegungen die Luft aus dem Pleuraraum herauszupressen, ohne aber dadurch 
den völligen Lungenkollaps verhindern zu können. Nur wenn die äußere Öffnung 
verschlossen wird, können diese Bewegungen zur Wiederentfaltung der Lungen 
führen. 

Die Menge der Respirationsluft nimmt beim doppelseitigen Pneumothorax 
bei Hunden dazwischen ab, dazwischen zu. Die Ausscheidung von CO, und die 
Sauerstoffresorption wird gewöhnlich verringert. Infolge der erhöhten Atem- 
frequenz nimmt aber der gesamte Gaswechsel erheblich zu. Auch der Respirations- 
koeffizient ist mit seltenen Ausnahmen erhöht. Bei Katzen und Kaninchen ist 
die Menge der Respirationsluft beim geschlossenen doppelseitigen Pneumothorax 
meist hyperkompensiert. 

Der Blutdruck hebt sich beim Anlegen eines doppelseitigen Pneumothorax 
unbedeutend, um dann entweder leicht erhöht zu bleiben oder wieder zur Norm 
abzufallen. 

Der Verf. ist der Ansicht, daß seine Untersuchungen die theoretischen Be- 
denken gegen die Operation eines doppelseitigen Empyems oder gegen die An- 
legung eines doppelseitigen Pneumothorax entkräften. 


F. Michelsson (Berlin). 


Volta e Valenti. La carcinosi generalizzata linfangitica pleuro-pulmonare. Arch. 
di pat. e clinica med. fasc. VI. Bologna, 1923. Dezember. (Ref. Morgagni 
3. August 1924.) 


Bei Magen- und Pankreaskrebs kommt es nicht selten zu einer allgemeinen 
metastatischen Knötchenbildung im Bereiche des Lymphgefäßnetzes der Lungen, 
Lymphangitis carcinomatosa generalisata, vom Hilus bis zu den Pleuren. Kli- 
nische Anzeichen sind trockener Husten, Dyspnoe, Cyanose ohne bestimmte 
Lokalerscheinungen. Nach Ansicht der Verff. sollte bei jedem Magen- oder Bauch- 
speicheldrüsenkrebs eine Röntgenaufnahme gemacht werden, um die besprochene 
metastatische Erkrankung frühzeitig zu erkennen. Herhold (Hannover). 


Jacques Baranger. La thoracoplastic extrapleurale et la phrenicotomie dans la 
tuberculose pulmonaire. (Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. 1924. no. 72 und 74.) 


Die Thorakoplastik allein oder ergänzt durch die Phrenikotomie ist eine 
glänzende Operation, da sie die Hälfte oder mehr der zu Recht operierten Fälle 
heilt oder erheblich bessert und da es sich um chronische Erkrankungen handelt, 
die einer lange Zeit durchgeführten allgemeinen Behandlung widerstanden haben, 
ist das ein sehr schöner Erfolg. Man darf nur nicht vergessen, daß die Operation 
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kein Äquivalent für den künstlichen Pneumothorax bildet, sondern einen ver- 
stümmelnden Eingriff darstellt, der einen vollkommenen Kollaps bedingt. Aufgabe 
der Sanatoriumsärzte ist es, die dafür geeigneten Fälle auszuwählen. Es kommen 
dafür in Betracht ausgedehnte schwere destruktive Fälle, die klinisch und radio- 
logisch mit Bestimmtheit einseitig sein müssen, bei gutem und widerstandsfähigem 
Allgemeinbefinden. Kinder und ältere Leute sind von dem Eingriff auszuschließen. 
Außerdem bilden eine Kontraindikation anderweitige tuberkulöse Erkrankungen, 
sowie sonstige pathologische Veränderungen (Herzinsuffizienz). Mit diesen Ein- 
schränkungen wird auch in Frankreich der Widerstand gegen die Operation schwin- 
den, der bislang noch vielfach besteht. Nach Saugmann kämen 8°, der Sana- 
toriumskranken dafür in Betracht; nach Kutschalisberg nur %—1%. 


Lindenstein (Nürnberg). 


M.M. Dieterichs. Über chirurgische Eingriffe bei der Lungentuberkulose. (Westnik 
chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. III. Hft. 7. S. 45. 1923. [Russisch.]) 


Ausführliche Abhandlung über die operative Behandlung der Lungentuber- 
kulose unter Mitteilung einiger eigener Fälle von Karvernenöffnung, Apikolyse 
und Pfeilerresektion nach Wilms. Das fraglos rationellste Verfahren, die sub- 
skapular-paravertebrale Thorakoplastik nach Brauer, wird auffallenderweise 
überhaupt nicht erwähnt. Der Verf. kommt daher nur zur Empfehlung der Api- 
kolyse und vor allem der Pfeilerresektion, die er nur hinten ausführt und mit der 
Sauerbruch’schen paravertebralen Plastik, die er nicht besonders erwähnt, augen- 
scheinlich zusammenwirft. F. Michelsson (Berlin). 


Meyer-Börnecke. Über die Behandlung von Lungengangrän und Lungenabszeß, 
mit besonderer Berücksichtigung der Pneumothoraxtherapie. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 1. 1923.) 


In elf Fällen von Lungengangrän und Lungenabszeß gelang es, fünf durch die 
Behandlung mit dem künstlichen Pneumothorax zu heilen. Die Dauer der Be- 
handlung betrug mehrere Monate. Nachfüllungen des Pneumothorax werden so 
lange vorgenommen, bis klinisch und röntgenologisch der Prozeß ausgeheilt ist. — 
Der Verf. gibt zu, daß durch die Pneumothoraxbehandlung eine später vielleicht 
notwendig werdende Operation wesentlich erschwert wird. 


v. Gaza (Göttingen). 


S. J. Spasokukotzki (Saratow). Fragen der Lungenchirurgie. (Nowy chir. Archiv 
1924. Nr. 15 u. 16, S. 435—440, gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen 
Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


Bei Lungengeschwülsten oft sehr unklare und unbedeutende Symptome, 
oft werden sie nur zufällig entdeckt. Röntgen erleichtert die Diagnose. Beschrei- 
bung von vier eigenen Fällen von Lungengeschwülsten: Chondrosarkom, Echino- 
coccus (zwei Fälle), Pleuraendotheliom. Operation unter Chloroformnarkose, 
temporäre Rippenresektion. Gutes postoperatives Resultat. Literaturbesprechung, 
eigene Erfahrung berechtigt zu der Schlußfolgerung, daß die Pleura mäßige Trau- 
men und Infektion leicht beherrscht, daß der operative Eingriff bei kollabierter 
Lunge zulässig sei und keine lebensgefährlichen Symptome biete. Breite Eröffnung 
mit temporärer Rippenresektion muß empfohlen werden. Überdruckapparate 
vereinfachen die Operation und verdienen weite Verbreitung. 


A. Gregory (Wologda). 
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Pyrkosch. Eine Fremdkörperentfernung auf endothorakalem Wege. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1924. Hft. 22. S. 717.) 


Mit Hilfe eines Thorakoskopes und einer kleinen Schmidt’schen Doppel- 
curette wurde eine teilweise im Pneumothoraxraum gelegene Brauer’sche Nadel 
entfernt. Kingreen (Greifswald). 


C. Dessecker. Beitrag zur pathologischen Physiologie des Schluckaktes und zur 
Füllung des Bronchialbaumes mit Röntgenbrei. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 1. 1923.) 


Findet sich bei der Durchleuchtung Röntgenbrei im Bronchialbaum, so ist 
damit noch keineswegs sicher cine Ösophagus-Trachealfistel festgestellt; auch bei 
Erkrankungen des Zentralnervensystems kann der Brei in den Bronchialbaum 
gelangen. Das gleiche kann eintreten, wenn der Ösophagusmund sich krampf- 
haft verschließt, und so durch Überlaufen des Speisebreies ein Sichverschlucken 
zustande kommt. — Wird der Kontrastbrei ausgehustet, so ist das Eindringen in 
die Lungen nicht weiter gefährlich. v. Gaza (Göttingen). 


E. K. Frey. Versuche über die Art des Herzschlages und der Herznervenwirkung. 
` (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 3 u. 4. S. 168—-235. 
1924. Juli.) 


Verf. ist an der Chirurg. Universitätsklinik München (Sauerbruch) unter 
weitgehender Benutzung pharmakologischer Erfahrungen den für die Herztätigkeit 
besonders wichtigen Gesetzen allgemeiner und besonderer Art unter Anwendung 
chirurgischer Methodik experimentell nachgegangen und bringt im wesentlichen 
folgende bemerkenswerte Funde. Nach reichlicher Durchtränkung der Herz- 
muskulatur mit verschiedenen die Nerven- und Ganglienzellentätigkeit auf- 
hebenden Giften schlägt das Herz für die Erhaltung des Kreislaufs genügend 
kräftig, geordnet und regelmäßig weiter. Es ist somit ein direkter Beweis für die 
Richtigkeit der myogenen Theorie erbracht, nach der Auslösung, Leitung und 
Ordnung der Herzreize eine Funktion der Herzmuskulatur sind. Die Infiltrierung 
der Herzwand mit Giften, die auf die Herznerven und Herzganglien wirken, löst 
meist nicht die sonst für diese Gifte bei anderweitiger Zufuhr charakteristischen 
Erscheinungen von seiten des Herzens aus. Ein Vergleich zwischen Herz- und 
Skelettmuskel läßt die grundsätzlichen Unterschiede zwischen beiden zurück- 
treten. Beide tragen die Bedingungen für ihre Tätigkeit in sich. Doch ist die 
kleinste stets notwendige motorische Leistung des Herzens verhältnismäßig groß, 
die des Skelettmuskels Null. Die Nerven regulieren in beiden Fällen die Zusatz- 
leistung von dieser stets notwendigen kleinsten bis zur größtmöglichen Tätigkeit. 
Auf der Bahn bestimmter Nerven ziehen nicht bestimmte Erregungen. Die Um- 
setzung der nicht spezifischen Erregung in die spezifische Leistung erfolgt in der 
Muskulatur unter ihrer eigentümlichen Mitwirkung. Für ein geschädigtes Herz 
ist im Gegensatz zu einem gesunden der Ausfall auch nur eines Teiles seiner extra- 
kardialen Nerven, z.B. eines Vagosympathicus, von schwerwiegender Bedeutung. 
Bei Ausfall regulierender Nerventätigkeit ist das Herz nicht mehr imstande, eine 
es treffende Schädigung zu überwinden. Ebenso wie eine Verbindung zwischen 
Entzündung und nervöser Funktion vorhanden ist, besteht auch ein grundsätz- 
licher Zusammenhang zwischen Herzgift- und Herznervenwirkung, was durch 
vergleichende Strophantinversuche bewiesen wird. Das Strophantin wirkt bei 
Einspritzung in die Herzmuskulatur in gleicher Weise wie bei intravenöser In- 
jektion. zur Verth (Hamburg). 
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Reid and Eckstein. Sensory disturbances following sympathectomie for angina 
pectoris. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 2. S. 114. 1924.) 


Die Verff. berichten über einen Pat., bei dem vor 1 Jahr der Halssympathicus 
und das erste thorakale Ganglion wegen Angina pectoris entfernt wurden. 2!, Mo- 
nate nach der Operation bekam der Kranke anfallsweise auftretende heftige 
Schmerzen hinter dem linken Ohr mit Ausstrahlen nach der Regio supraorbitalis, 
Schmerzen im linken Arm und in der linken Brustseite, Empfindungsstörungen 
der linken Seite von Gesicht, Zunge, Mund und Rachen. Es fanden sich bei dem 
Kranken neben dem Horner’schen Symptomenkomplex Sensibilitätsstörungen in 
der linken Körperhälfte vom Scheitel abwärts bis zum Rippenbogen (Herab- 
setzung der Empfindung für Berührung, kalt, warm, Lagegefühl; Hypalgesie, 
Anästhesie in der Regio auricularis sinistra). Weitere Erfahrungen in dieser Rich- 
tung werden die Kenntnis von der Funktion des sympathischen Nervensystems 
bereichern. Die Entfernung des Ganglion thoracale I ist möglichst zu vermeiden. 

Wildegans (Berlin). 


o 
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C. Roesebeck. Auskultatorische Befunde bei der Untersuchung des Bauches. (Mit- 
teilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 4. 
1923.) 


Bei der Auskultation des Bauches hört man unter gewissen Umständen das 
Atemgeräusch und die Herztöne. Bei Kindern bis zum 14. Lebensjahr ist der 
Zustand physiologisch. Die Herztöne kann man beim Erwachsenen häufig auch 
unter normalen Verhältnissen hören. Der diagnostische Wert dieses Symptomes 
ist also gering (kein sicheres Symptom des Ileus). — Das Atemgeräusch hört man 
gelegentlich auch bei Erwachsenen, z. B. bei Entzündungsvorgängen und Passage- 
störungen des Darmes. Die Ursache des Symptoms ist die Darmblähung. 


v. Gaza (Göttingen). 


W.R.Braitzew. Zur Begründung einiger Schmerzempfindungen in der Bauchhöhle. 
Chir. Fak.-Klinik des Moskauer Med. Instituts. (Nowy chir. Archiv 1924. 
Nr. 15 u. 16. S. 465—468, gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen Jubi- 
läum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. |Russisch.]) 


Die Erklärung der Schmerzempfindungen in der Bauchhöhle wird für viele 
Fälle verschieden gedeutet. In zwei Fällen vom Autor entstanden Schmerzen 
in der lleocoecalgegend nach überstandener Appendektomie. Nochmalige Lapa- 
ratomie erwies in beiden Fällen zwei Bauchfellfalten, die von der Seitenwand des 
Coecum zur hinteren Bauchwand sich erstreckten. Beim Zug am Blinddarm 
Spannung der Bauchfellfalten (seitliche Blinddarmfalten, Merkel). Nach Durch- 
schneidung dieser Falten mit nachfolgender Peritonisation schwanden die Schmer- 
zen. Im dritten Falle des Autors hängt das bewegliche Colon descendens am 
Ligamentum phrenico-colicum, welches sich beim Zug an der Flexura sigmoidea 
spannt. Nach Durchschneidung des Ligamentum phrenico-colicum schwanden 
die Schmerzen. Im vierten Falle schwanden die Schmerzen nach Durchschneidung 
des Stranges, welcher vom Nabel zur Arteria hypogastrica sich erstreckte und mit 
der Coecalwand verwachsen war. A. Gregory (Wologda). 





Fiar 
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M. Fasano. L’addome acuto. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 34.) 


Die von amerikanischen Chirurgen geprägte Bezeichnung »akutes Abdomen« 
schließt die Aufforderung in sich, bei bedrohlichen Symptomen von seiten der 
Bauchhöhle nicht zu lange mit differentialdiagnostischen Erwägungen sich auf- 
zuhalten. Eine absolut genau spezifizierte Diagnose ist lediglich Sache des ärzt- 
lichen Ehrgeizes, von ausschlaggebender Wichtigkeit ist nur, daß die Indikation 
zum Eingriff richtig gestellt und der beste Zeitpunkt hierzu nicht verpaßt wird. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


G. Antonino (Sassia). Il riflesso cremasterico nelle lesioni del peritoneo dei due 
quadranti superiori dell’ addome. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 32.) 


Verf. macht darauf aufmerksam, daß bei perforierenden Verletzungen und bei 
entzündlichen Prozessen mit Beteiligung des Peritoneum im Oberbauch spontane 
Kontraktionen des Cremasters mit Emporziehen des Hodens genau wie beim 
Cremasterreflex auftreten können. Das Phänomen tritt namentlich bei tiefen 
Inspirationen auf, und zwar immer auf der gleichen Seite mit der Verletzung oder 
Entzündung. In einigen länger zurückliegenden Fällen ließ es sich durch leichten 
Druck auf die Bauchwand auslösen, in seiner Intensität geht es der Schwere der 
Peritonealläsion parallel. Als Frühsymptom und zur Seitenlokalisation ist die 
Erscheinung von praktischer Bedeutung. Bei Verletzungen und entzündlichen 
Prozessen im Unterbauch wurde sie niemals beobachtet. 

Die Entstehung als Teilerscheinung der allgemeinen Bauchdeckenspannung 
ist unwahrscheinlich, weil die Cremasterkontraktion vorher auftritt. Verf. nimmt 
direkte reflektorische Beeinflussung vom verletzten Peritoneum aus an. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Hans Wildegans. Über den intraperitonealen Druck. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 3. 1923.) 


Der intraabdominelle Druck ist unter physiologischen und pathologischen 
Verhältnissen in der Regel etwas größer als der atmosphärische Druck. Ein Zu- 
sammenhang zwischen abdominaler Erkrankung und Größe des Bauchdruckes 
ist gewöhnlich nicht zu erkennen. Jede Inhaltsvermehrung der Bauchhöhle führt 
reflektorisch zu einer Ausdehnung der nachgiebigen Bauchwand. Die außergewöhn- 
liche Dehnbarkeit der Bauchwand ist die Hauptursache dafür, daß gewöhnlich 
kein Mißverhältnis zwischen Raum und Inhalt entsteht. 

v. Gaza (Göttingen). 


S. L. Goreliko. Zur Frage der Bauchaktinomykose. Chir. Fak.-Klinik der I. Mos- 
kauer Universität. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 488—500, ge- 
widmet Prof. Spisharny zum 40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich- 
ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


Die meisten Fälle der Aktinomykose der Bauchwand haben ihren Ausgangs- 
punkt im Blinddarm, Dickdarm und Proc. vermicularis. Beschreibung von drei 
Fällen. Im Falle 1 begrenzte Geschwulst der Nabelgegend, Exzision, Genesung. 
Im Falle 2 Geschwulst der rechten unteren Bauchhälfte, hohe Temperatur (Appen- 
dicitis? Aktinomykose? Osteomyelitis coxae?), Jodkalibehandlung, Sublimat- 
injektionen, Inzisionen. Exitus. Bei der Sektion: Appendicitis purulenta, Aktino- 
mykose des retroperitonealen Zellgewebes, Metastasen in der Lunge, Leber, Bron- 
chialdrüsen, Pleuritis, Perikarditis. Im Falle 3 aktinomykotische Infiltration der 
rechten unteren Bauchhälfte — Genesung. Es wird die Diagnostik der Aktino- 
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mykome, der aktinomykotischen Infiltration und der aktinomykotischen Appen- 
dicitis besprochen. Wichtig die Frühdiagnose, die durch die Serodiagnose gestellt 
werden kann. Therapeutisch wäre gleichfalls Röntgen und Cuprum sulphuricum 
anzuwenden. A. Gregory (Wologda). 


Mucci e G. Protti. Considerazioni sopra un caso di fibrolejomioma (perivascolare) 
del piccolo obligno dell’ addome. (Tumori anno XI. fasc. 2. 1924. August 24.) 


Exstirpation eines hühnereigroßen Fibroleiomyoms aus dem linken kleinen 
schrägen Bauchmuskel bei einer 30jährigen Frau. Die Bündel der glatten Mus- 
kulatur gingen von der Media, die fibrösen Bündel von der Adventitia der zahl- 
reichen kleinen Arterien der Geschwulst aus, die Media und Adventitia dieser in 
der Geschwulst vermehrten kleinen Arterien waren deutlich hyperplastisch, wäh- 
rend das Endothel normal war. Diese Fibroleiomyome kommen nach Ansicht 
des Verf.s nur bei Frauen vor, die geboren haben. Störungen der inneren Sekretion 
durch organische oder funktionelle Ursachen prädisponieren für das Entstehen 
dieser Geschwülste. Herhold (Hannover). 


Giovanni. Echinococco retroperitoneale. Riduzione senza drenaggio. Guarigione. 
Soc. med. chir. di Belog. März 1924. (Ref. Morgagni, 1924. September 21.) 


Große retroperitoneale Echinokokkencyste bei einer 40jährigen Frau. Nach 
Leibschnitt wurde die Cyste entleert und die Muttermembran in toto entfernt. 
Annähen der Wände an die Bauchwand und Schluß der Cyste und der Bauch- 
decken durch die Naht ohne Drainage. Vollkommene Heilung per primam ohne 
Rückfall. Ein derartiger primärer Verschluß einer Echinokokkencyste läßt sich 
nur ausnahmsweise anwenden unter der Voraussetzung, daß keine Eiterung vor- 
handen ist, daß sich die Muttermembran ganz entfernen läßt, und daß drittens 
die Cyste schlaffe Wände hat, damit sie zusammmenfallen kann. 

Herhold (Hannover). 


Glass. Operativ geheilter schwerer Bauchschuß (Verletzung von Dünn-Dickdarm 
und Darmblase). (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 23. S. 761.) 


Durch einen Revolverschuß wurde der Dünndarm 8mal, der Dickdarm 5mal, 
das Mesenterium 3mal durchlöchert, ebenso die Blase durch Streifung angerissen. 
Sämtliche Defekte wurden gut übernäht. Der Kranke, der schon 10 Minuten nach 
der Verletzung ins Krankenhaus eingeliefert wurde, wurde völlig geheilt. G. weist 
besonders auf die Nachbehandlung hin. Kingreen (Greifswald). 


M. Bufalini (Pisa). Contributo clinico allo studio della torsione intraaddominale 
dell’ omento. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 6.) 


Netztorsionen entstehen meist im Anschluß an vorhandene Hernien. Das 
in den Bruchsack eingetretene Netz wird durch chronische. entzündliche Reize 
verdickt, sein Stiel ausgezogen, so daß eine Prädisposition für Torsionen entsteht. 

In seltenen Fällen kommen Achsendrehungen auch vor bei Netztumoren, 
welche intraabdominell liegen und keine Verbindung mit einem Bruchsack haben. 
Als direkte Ursachen dieser Torsionen werden plötzliche Schwankungen des intra- 
abdominellen Druckes angenommen. 

Verf. berichtet über zwei Fälle der letzten Art. Es lagen zwar bei beiden 
Rezidive von Leistenbrüchen vor, es bestand aber keine Verbindung zwischen den 
Bruchsäcken und dem torquierten Netz. Ungenügende Versorgung des in den 
Bruchsack ausgetretenen Netzes bei der vorausgegangenen Bruchoperation wird 
als Entstehungsursache der Netztumoren angenommen. Diese wurden in beiden 
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Fällen in der rechten Unterbauchgegend gefühlt, einmal wurde die richtige Dia- 

gnose gestellt, einmal Appendizitis angenommen. Laparatomie mit Pararektal- 

schnitt, Entfernung des torquierten Netzes, in beiden Fällen Heilung. 
Lehrnbecher (Zwickau). 


Strauss. Diagnose und Behandlung der Pneumokokkenperitonitis der Kinder. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 23. S. 762.) 


Bei zwei Pneumokokkenperitonitisfällen wurde einmal die Früh- und einmal 
die Spätoperation angewandt. S. rät auf Grund seiner Erfahrung bei absolut 
sicherer Diagnose zur Spätoperation. Kingreen (Greifswald). 


W. E. Fothergill. The abdominal incision in pelvic surgery. (Brit. med. journ. 
no. 3299. p. 515. 1924.) 


F. bezeichnet den Längsschnitt in der Mittellinie vom Nabel nach abwärts 
als den besten Bauchschnitt für gynäkologische Eingriffe. Er glaubt, daß er auch 
für den Chirurgen am zweckmäßigsten ist, wenn die Diagnose sich nicht hat völlig 
klären lassen, weil der Medianschnitt die Muskulatur und Fascie nicht verletzt, 
guten Zugang nach beiden Seiten hin ermöglicht und nach oben beliebig ver- 
längert werden kann. Ferner gibt diese Schnittführung die Möglichkeit, bei Frauen 
mit Diastase der geraden Bauchmuskeln die Bauchwand zu verbessern. Die 
Bauchquerschnitte werden zwar ästhetisch günstig anerkannt, haben aber sonst 
keinerlei Vorzüge, so daß sie in England bisher nur selten ausgeführt wurden. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


Eugen Bircher. Über putride Infektion des Magens und des oberen Dünndarms. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVi. Hft. 5 u. 6. S. 409—421. 
1924. Juli.) 

3 Fälle von Gastritis phlegmonosa und 2 Fälle von Gastritis putrida, die als 
Vorläufer der Gastritis phlegmonosa anzusehen ist. Die Symptomentrias, Schmerz- 
haftigkeit, spontan und auf Druck, Magen-Darmstörung und Fieber tritt regelmäßig 
sehr deutlich in Erscheinung. Bei einer auf peritoneale Reizung verdächtigen 
Bauchaffektion soll laparatomiert und nicht zugewartet werden, bis es zu einer 
ausgesprochenen Peritonitis gekommen ist. Dieser Standpunkt führte viermal 
zur Heilung. (Einer dieser 4 Fälle starb unter Ausheilung der Magenphlegmone 
an einem geplatzten Aneurysma.) Ein 6. Fall erweist, daß sich die Gastritis 
phlegmonosa als Späterscheinung auch an eine Gastroenterostomie anschließen 
kann. zur Verth (Hamburg). 


Nikolaus Novak. Über die chirurgische Behandlung und deren Späterfolge bei 
Magen- und Duodenalgeschwüren. Aus der II. Chirurg. Universitätsklinik 
Budapest, Prof. v. Kuzmik. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. 
Hft. 3. S. 566. 1924.) 


In 8 Jahren wurden 234 Magen- und Duodenalgeschwüre beobachtet. 215 wur- 
den operativ behandelt, darunter 24 perforierte Geschwüre. Es waren doppelt 
so viele Männer wie Frauen. Hyperazidität in 609%% der Fälle. In 80% ließ sich 
röntgenologisch die Diagnose Ulcus stellen. Nische nur in 12 Fällen. 90 Geschwüre 
saßen an der kleinen Kurvatur, 104 am Pylorus, 30 im Duodenum, 10 traten 
postoperativ auf. 6mal fanden sich gleichzeitig mehrere Geschwüre. 

Es wurden folgende Operationen ausgeführt: Pylorusausschaltung nach 
Doyen-Eiselsberg 55mal, teilweise Resektion 6mal, Resektion nach Billroth II 
15mal, Gastrogastrostomie 7mal, Gastroenterostomia retro p. 108mal. 73 Kranke 
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wurden 2—8 Jahre nach der Operation nachuntersucht. Davon waren gänzlich 
geheilt 59, gebessert 11, mit unverändert fortdauernden Beschwerden (Ulc. pept. 
jejuni) 3 Kranke. Es stellte sich also heraus, daß die Gastroenterostomie, die weit- 
aus in den meisten Fällen angewandt worden war, gute Dauerresultate liefert. 
Da außerdem die Mortalität bei der Gastroenterostomie bedeutend kleiner war 
als bei der Resektion (7,4°,, gegen 13,30), wird an der Klinik nur reseziert bei 
Verdacht auf Malignität, bei einzelnen Ulcera callosa und organischer Sanduhrforn. 
P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Davis (Omaha). Congenital hypertrophic pyloric stenosis in twins. (Journ. of the 

amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 9. p. 686. 1924.) 

Der eine der Zwillinge fing mit 13 Tagen an zu erbrechen, verlor erheblich 
an Gewicht, zeigte bis fast an den Nabel reichenden großen Magen. 28 Tage nach 
der Geburt ergab die Operation nach Rammstedt fibröse Hypertrophie des Py- 
lorus. Der zweite der Zwillinge hatte, 29 Tage alt, die gleichen Erscheinungen, 
wurde im Alter von 35 Tagen nach Rammstedt operiert, auch hier fand sich 
fibrose Hypertrophie des Pförtnermuskels. Beide Kinder erholten sich und er- 
hielten im Alter von 1 Jahr erste Preise auf einer Babyausstellung. 

Wildegans (Berlin). 


Eberhard Steden. Ileus nach vorderer Gastroenterostomie (innere Darmeinklem- 
mung). Aus der Klinik d. St. Marienkrankenhauses Frankfurt a. M., Flörcken. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 486. 1924.) 
29jähriger Mann. Wegen perforierten Magengeschwürs Operation: Über- 

nähung des Ulcus und vordere Gastroenterostomie mit Braun’scher Anastomose. 

Danach zunächst beschwerdefrei. 9 Monate später beim Radfahren plötzlich 

Ileuserscheinungen. Am Tag darauf Einlieferung, sofort Operation: Fast der ganze 

Dünndarm ist zwischen angehefteter Dünndarmschlinge und hinterer Bauchwand 

von rechts nach links durchgeschlüpft und fest abgeschnürt. Resektion von 

5m Darm. Nach 6 Tagen Exitus. Sektion zeigt das frühere Ulcus nicht geheilt. 

Die Lücke zwischen angehefteter Dünndarmschlinge, Magen und Colon trans- 

versum war durch die zahlreichen Verwachsungen infolge der früheren Perforations- 

peritonitis so verkleinert, daß es zur Einklemmung kam. 
P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


F. Trojano. Un caso di corpo estraneo nello stomaco. (Policlinico, sez. prat. 1924. 

no. 31.) 

Kasuistischer Beitrag. Es handelte sich um eine Brosche mit rundem Kopf 
von I cm im Durchmesser und mit einer Nadel von 21 cm Länge; sie wurde von 
einer 44jährigen geistesgestörten Frau in selbstmörderischer Absicht verschluckt. 
Starke Schmerzen hinter dem Brustbein, namentlich bei Bewegungen des Thorax 
und bei Versuchen zu schlucken. Entfernung des Fremdkörpers durch Gastro- 
tomie, die Brosche fand sich mit dem Kopf aboralwärts liegend noch oberhalb 
der Cardia im untersten Abschnitt des Ösophagus und wurde durch vorsichtigen 
Druck von oben in den Magen geschoben. Heilung. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


P. Bastianelli. L’evoluzlone dei criteri curativi ed operativi nel trattamento dei 
pazienti gastro-ulcerosi. Contributo clinico sulla ulcera della piccola curvatura. 
(Policlinico, sez. prat. 1924. no. 34.) 

B. berichtet über 10 neuerdings vorgenommene Eingriffe bei Ulcus der kleinen 

Kurvatur. mal wurde partielle Resektion der kleinen Kurvatur mit Gastro- 
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enterostomie und Pylorusausschaltung vorgenommen, Imal einfache Exzision, 
5mal Billroth II; Billroth I wurde nicht ausgeführt. Mehrmals kam der Murphy- 
knopf zur Anwendung. 

Im ganzen verfügt B. über 38 Operationen bei Ulcus der kleinen Kurvatur 
mit 1 Todesfall. Einfache Gastroenterostomie ohne Entfernung des Geschwüres 
hält Verf. bei Sitz desselben an der kleinen Kurvatur für unzweckmäßig im Gegen- 
satz zu den Fällen von stenosierendem Ulcus am Pylorus, wo sie ausgezeichnete 
Erfolge hat. Lehrnbecher (Zwickau). 


Biermer. Über die Blutzuckerkurven des Magen- und Darmkarzinoms und ihre 
diagnostische Bedeutung. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 19. 
S. 597.) 


B. hat von Friedenwald und Grove aufgestellte Kurven nachgeprüft und 
fand nun, daß diese bei einwandfrei nachgewiesener gutartiger Pvlorusstenose 
genau so verliefen wie bei einem sicheren Magen-Darmkarzinonm. Die diagnostische 
Brauchbarkeit dieser Probe ist nach Ansicht des Autors sehr gering zu schätzen, 
wie es auch die französischen Autoren bewiesen haben. 

Kingreen (Greifswald). 


ten Doornkaat Koolman. Zur Therapie des Magen- und Duodenalulcus. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1924. Hft. 18. S. 469.) 


Bei der Behandlung des Magen- und Duodenalulcus wurden einmal die Prä- 
parate: Caseosan, Yatren, Kasein und Novoprotin verwandt. Der Erfolg der Be- 
handlung war sehr unbefriedigend. Es wurde daher bei anderen Ulcusfällen die - 
Sippykur verwandt. Die Kranken bekamen die vorgeschriebenen großen Alkali- 
dosen, und zwar stündlich wechselnd je einen Teelöffel Magnesia usta und Calcium 
carbonicum. Traten Durchfälle auf, wurden die Alkalidosen durch Kalzium er- 
setzt. Bei Obstipation umgekehrt. In den jeweiligen 14stündigen Zwischen- 
räumen wurde in den ersten Tagen je 100 ccm Milch, später 100 g Brei gegeben. 
10—14 Tage strengste Bettruhe. Nach etwa 2—3 Wochen wurde noch 2stündlich 
das Mittel gegeben. Von 8 Fällen 6 klinisch geheilt. 

Kingreen (Greifswald). 


Hermann Kohler. Über wechselseitige Beziehungen von Magensaft und Blutserum 
bei Gesunden und bei Ulcuskranken. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. 
Medizin und Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 1. 1923.) 


Auch beim menschlichen Ulcus besteht ein Mißverhältnis zwischen verdauen- 
der Kraft des Magensaftes und dem Antipepsinschutz der Magenwand. Das Wesen 
der Ulcuskrankheit liegt nicht im Ulcus, sondern in der Ulcusdisposition. Die 
Ulcusdisponierten sind erkenntlich an jenem Mißverhältnis zwischen dem Pepsin- 
gehalt des Magensaftes und dem Antipepsingehalt des Blutes. Aus diesem Ver- 
hältnis ergeben sich diagnostische Schlüsse; so für die Ulcuskranken in 97°, der 
Fälle eine richtige Diagnose, bei den Ulcusfreien eine Zuverlässigkeit von 98%. 

v. Gaza (Göttingen). 


Erich Marr. Zur Beeinflussung des Wasserversuches durch extrarenale Faktoren. 
Nachprüfung der von Gundermann und Düttmann bei Ulcus und Carcinoma 
ventriculi gefundenen ‚schlechten”” Wasserversuche. (Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 4. 1923.) 


Die Wasserversuche bei Ulcuskranken und bei Karzinomakranken sind in 
ihren Endresultaten so verschieden, daß sich mit ihrer Hilfe und durch die Fest: 
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stellung der Kochsalzausscheidung keine für jede der Krankheiten typischen 
Wasserversuchs- und Kochsalzbilder aufstellen lassen. In der Differentialdiagnose 
zwischen Ulcus und Karzinom des Magens bringen diese Untersuchungsmethoden 
keinen Fortschritt. v. Gaza (Göttingen). 


H. Engelsing. Zur Frage der Behandlung der akuten Magen- und Duodenalperio- 
ration. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. I u. 2. S. 25 
bis 40. 1924. Juni.) 

Von den 38 Perforationen von Magen- und Duodenalgeschwüren, die in den 

4 Jahren 1920 -1923 in der Chirurgischen Abteilung der Krankenanstalt Bremen 

(Sattler) zur Beobachtung kamen, betrafen 37 Männer, | eine Frau. Bei weitem 

die höchste Erkrankungsziffer weist die Altersstufe von 21 -40 Jahren auf. Die 

Mortalität betrug 26,3°,,. Das Wesentliche fur die Prognose ist die zwischen der 

Perforation und Operation verstrichenen Zeit. Versorgt wird nach konservativen 

Methoden (mehrfache Übernähung, am Pförtner Finney’sche Operation). Nach- 

untersuchungen haben gezeigt, daß die Dauererfolge der konservativen Verfahren 

der Resektion keineswegs nachstehen. zur Verth (Hamburg). 


N. V. Bedarida (Turin). Ansa duodenale esclusa per resezione unilaterale. Ricerche 
sperimentali anatomo-patologiche. (Policlinico, sez. chir. 1924. no. 3.) 
Experimentelle Untersuchungen an Hunden zur Feststellung, ob im Duodenal- 

stumpf bei der Magenresektion nach Billroth II krankhafte Veränderungen auf- 

treten würden. Bei den 2 Wochen nach der Operation getöteten Tieren fanden 
sich regressive und entzündliche Prozesse in erheblicher Ausdehnung, bei den 
länger überlebenden war die akute Duodenitis abgeklungen, es war Atrophie des 

Schleimhautepithels mit fibröser Degeneration der Submucosa festzustellen. 
Verf. glaubt, daß auch beim Menschen die öfters nach Magenresektion mit 

Ausschaltung des Duodenum beobachteten subjektiven und objektiven Erschei- 

nungen, welche unter dem Bilde einer mehr oder minder lokalisierten Peritonitis 

verlaufen, auf entzündlichen Vorgängen im Duodenalstumpf beruhen. 
Lehrnbecher (Zwickau). 


Brinkmann und Hage. Duodenalsondierungen beim Typhus. (Mitteilungen a. d. 

Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 3. 1923.) 

Durch Duodenalsondierung läßt sich die Galle der Leber, und der Gallenblase 
selbst, getrennt gewinnen, und so bei Trphusbazillenträgern der Nachweis führen, 
ob die Infektion in der Gallenblase oder in den Gallengängen steckt. — Bei Bazillen- 
trägern ist die Sondierung zuweilen das einzige Mittel, die Typhusbazillen nach- 
zuweisen. Die Sondierung ist weiterhin zum Nachweis geeignet, ob nach Chole- 
cystektomie Bazillenfreiheit erreicht ist. -— Auch wenn durch die Sondierung 
nachgewiesen ist, daß die Typhusbazillen in der Lebergalle vorkommen, so ist 
dies keineswegs eine unbedingte Gegenindikation gegen die Operation. 

Die Verff. treten energisch für die Frühoperation bei den Dauerausscheidern 
von Typhusbazillen ein. Es wird über 4 Fälle berichtet, in denen die Cholecyst- 
ektomie die Bazillenausscheidung beseitigte. v. Gaza (Göttingen). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 
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Friedrich Trendelenburg T. 


Am 15. Dezember 1924 starb in Nikolassee Friedrich Tren- 
delenburg, im 81.Lebensjahre einem Kieferkarzinom erliegend. 
Den Gesetzen des Werdens und Vergehens folgend, mußte auch 
dieses reiche Leben zu Ende gehen. Die deutschen Chirurgen 
aber müssen trauernd bekennen, daß einer der Besten von ihnen 
gegangen ist. 

Wer je zu Trendelenburg in Berührung getreten ist, dem 
wird der Eindruck seiner Persönlichkeit nie verblassen kön- 
nen. Einfach und vornehm, Feind allen äußeren Scheins, nur 
das Echte und Wahre suchend, von strenger Pflichterfüllung 
im Dienst und doch von liebenswürdiger Fröhlichkeit nach ge- 
taner Arbeit — so wird sein Bild uns dauernd vorschweben. — 
Generationen von Ärzten, die er in Rostock, in Bonn und in 
Leipzig bis zu seinem Rücktritt vom Amte im Jahre 1911 unter- 
wies, verehren in ihm einen Lehrer, der kaum übertroffen 
werden kann in der Anschaulichkeit seiner Darstellung und in 
der Fähigkeit, das Interesse der Schüler ebenso für die großen 
Fragen der Chirurgie, wie für die kleinen Handgriffe der ärzt- 
lichen Praxis zu wecken. Seine Assistenten und Mitarbeiter 
aber wissen ihm unauslöschlichen Dank für die Art, mit der 
er das geistige Erbe seines Meisters Langenbeck, durch eigene 
Gaben vermehrt und bereichert, weitergegeben hat. 

Trendelenburg’s wissenschaftlich-chirurgisches 
Wirken fällt in die Zeit, in der mit der Einführung der Antisepsis 
eine neue Periode von ungeahnter Fruchtbarkeit für die deutsche 
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Chirurgie anhob. Er selbst hat diese Zeit am besten geschil- 
dert in der Geschichte der »ersten 25 Jahre der deutschen Ge- 
sellschaft für Chirurgie«, die er in »dankbarer Erinnerung an 
Bernhard vonLangenbeck« dieser Gesellschaft kurz vor seinem 
Lebensende gewidmet hat. Eine Fülle von eigenen Anregungen 
ist während dieser 25 Jahre von Trendelenburg ausgegangen. 
Alles, was er an Förderungen unserer Wissenschaft brachte, zeich- 
nete sich aus durch Originalität und durch Einfachheit der zu- 
grunde liegenden Idee. Als Ergebnisse an dauernd bleibender 
Bedeutung mögen aus dieser Zeit nur die Einführung der Becken- 
hochlagerung, die Studie über den Kreislauf im varicenkranken 
Beine und die Aufklärung des schwankenden Ganges bei der an- 
geborenen Hüftluxation hervorgehoben werden. Seine kühnste 
chirurgische Tat aber blieb Trendelenburg’s reiferem Alter vor- 
behalten. Schon über 60 Jahre alt trug er dem Kongreß im Jahre 
1908 seine Operation der Embolie der Lungenarterie vor, die er 
bis in alle Einzelheiten durchdacht und ausgearbeitet hatte. Es 
war das schönste Geschenk für seinen achtzigsten Geburtstag, als 
Dr. Kirchner den ersten Erfolg dieser Operation, der genau nach 
Trendelenburg’s Vorschriften erzielt war, dem Kongreß von 
1924 bekannt geben konnte. — Der Dank, den unsere Wissenschaft 
Trendelenburg schuldet, fand seinen Ausdruck in der Ernennung 
zum Ehrenmitgliede der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. Die 
Geschichte unserer Wissenschaft aber wird in der Reihe der 
Männer, die in der Blütezeit deutscher Chirurgie an führender 
Stelle gestanden haben, Trendelenburg einen der ersten Ehren- 
plätze einräumen. 


Garre, Borchard. Perthes. 
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Gallensteinen. (S. 320.) — Seldowitsch, Blutversorgung des Dickdarms. (S. 330.) — Lop, Primärer 

s kalter Darmabezeß. (S. 320.) — Bargen , Colitis ulcerosa chronica. (S. 3821.) — Durante, Rektum- 

sarkom. (S. 321.) — Barth, Appendicitis fibroplastica. ($. 322.) — Nossen, Postappendicitischer 

Leberabszeß. (S. 822.) — Niedermeyer, Getreide und Appendicitis. (S. 322.) — Engel, Appen- 

dektomie. (S. 322.) — Ponomarew, Cysten des Wurmfortsatzes und seiner falschen Divertikel. 

(S. 328.) — Lewisohn, Intraabdominelle Untersuchung bei epigastrischen Hernien. (S. 323.) — 

Lawitzki, Falsche Hernieninkarzeration. (S. 323.) — Kosyrew, Darmwandhernien. (S. 323.) — Di- 

wawin, Ergebnisse der Inguinalhernienoperation im Rayonkrankenhause von Gluchow. (S. 324.) — 

Wreden, Operative Behandlung der Hernia inguinalis directa. (S. 324.) — Hertzen, Radikale Ope- 

ration der Cruralhernie. (S. 324.) — Souttar, Chirurgische Anatomie der Femoralherpien. (S. 324.) — 

Kusmin, Leberechinokokken. (S. 325.) — Della Valle, Primäre Geschwülste der großen Gallenwege 

und der Papilla Vateri. (S. 825.) — Dobrotworski, Undurchgängigkeit der Gallengänge und Gallen- 

fisteln. (S. 325.) — Kusmin, Leberechinococcus. (S. 326.) — Sussig, Retroperitoneale Perforation 
der Gallenblase. (S. 326.) — Steden, Rezidivschmerzen nach Cholecystektomie bei steinhaltiger 
und steinfreier Gallenblase. (S. 326.) — Hage u. Brinkmann, Operative Behandlung der Typhus- 
bazillenausscheider. (S. 326.) — Kusnetzowski, Fettresorption und Ausscheidung durch das Epithel 
der Gallengänge. (S. 326.) — Kuhr, Pfortaderobliteration. (S. 327.) — Gundermann, Bakteriologie 
und Pathologie der Gallenblasenerkrankungen. (S. 327.) — Neumüller, Courvoisier’sches Gesetz zur 

Differenzierung zwischen Tumor und Stein bei chronischem Choledochusverschluß. (S. 328.)— Körte, 

Indikation zur Gallensteinoperation. (S. 323.) — Tasca, Stielgedrehter Schnürlappen der Leber. 

(8. 838.) — Colucci, Rezidivierende Echinokokkencyste der Leber, Bauchnarbenbruch mit Ein- 

klemmungserscheinungen. (S. 328.) — Läwen, Resektion der Leber mit der Gallenblase bei Echino- 

coccus multilocularis. (S. 829.) — Bolt, Rauch u. Stegemann, Entstehung der Cholangitis und 

Cholecystitis. (S. 329.) — Neugebauer, Idiopathische Choledochuscyste. (S. 330.) — Specht, Gallen- 

sekretion an choledochotomierten Patt. (S. 330.) — Boljarski, Hämorrhagische Pankreascyste. 

(S. 831.) — Fisher, Regenerationsfähigkeit des Pankreas, (S. 331.) — Melchior u. Klauber, Beweg- 

lichkeit des Pankreas. (S. 332.) — Qross u. Guleke, Erkrankungen des Pankreas. (S. 332.) — Wild, 

' Hämorrhagische Diathese geheilt durch Milzexstirpation nach Spontanruptur. (S. 332.) — Nattesen, 
Erblicher hämolytischer Ikterus. (S. 333.) — Foulds, Splenektomie bei achelurischer Gelbsucht. 

+ (S. 333.) 

i Urogenitalsystem: Filippella, Primärtumor der Nebennierenrinde. (S. 333.) — Laqua, Neben- 
nierenfunktion. (S. 333.) — Spremola, Innervisierung der Niere. (S. 334.) — Capogrossi, Echino- 
kokkencyste im perirenalen Gewebe. Subphrenischer Abszeß. Pileuritis dextra. (S. 334.) — Francois, 
Röntgenuntersuchung der Harnwege. (S. 334.) — Fronstein, Komplikationen bei Nephrektomie. 
(S. 885.) — Kratzeisen, Urologie. (S. 335.) — Ciminata, Resorption der Muskeltamponade bei 
Nierenresektion. (S. 336.) — Siedner, Nierenblutungen. (S. 336.) — Matuscyszky, Neosalvarsan bei 
weiblichen Pyelitiden. (S. 336.) 

Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft. (S. 336.) 
Berichtigung. (S. 836.) 
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Noch einmal die Alkoholvergällung. 
Von 


Prof. Dr. G. Perthes in Tübingen. 


Nach der Rundfrage des Zentralblattes über verwertbare Vergällungsmittel 
des Alkohols (Jahrg. 1923, Nr. 33) hat sich als weitaus bestes Vergällungsmittel 
das Chloroform ergeben (vgl. Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 9. S. 329). Diese, 
nach allem was bekannt wurde, für den Chirurgen mit keinerlei Nachteilen ver- 
bundene Vergällungsmethode ist neuerdings wieder verboten worden. Die 
Verfügung der Reichsmonopolverwaltung für Branntwein Gesch. III, 5696 vom 
23. XII. 1924 bestimmt: »Chloroform allein kann als Vergällungsmittel für Brannt- 
wein zu Waschungs- und Desinfektionszwecken nicht mehr zugelassen werden. 
Die den Universitätskliniken in Tübingen bis auf weiteres erteilten Genehmigungen 
zur Vergällung mit diesem Mittel müssen daher zurückgezogen werden. Ich erkläre 
mich aber damit einverstanden, daß ausnahmsweise die Vergällung des Brannt- 
weins für diesen Zweck mit 0,3 kg Chloroform und 0,2kg Kampfer auf 100 Liter 
Weingeist vorgenommen wird. Eine derartige Vergällung ist nach Ansicht anderer 
Kliniken von keinerlei störender Wirkung. Der Vorschlag wird jedoch ohne Ver- 
bindlichkeit für die Monopolverwaltung gemacht.« 

Da die Unschädlichkeit dauernder Aufnahme von Kampfer durch die Haut, 
wenn auıch nur in Kleiner Menge, nicht ganz außer Zweifel ist und mir bereits Klagen 
über den Kampferspiritus als Desinfektionsmittel zu Ohren gekommen sind, so 
bitte ich alle Kollegen, welche in dieser für den Chirurgen praktisch außerordentlich 
wichtigen Frage ein begründetes Urteil abgeben können, um ihre Mitteilung: 

1) über Unschädlichkeit oder etwaige Nachteile des unter Verwendung von 
Kampfer vergällten Alkohols und 

2) über etwaige Erfahrungen mit einem anderen erlaubten und unschädlichen 
Vergällungsmittel. 

Da eine Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie auf diesem 
Chirurgenkongreß in Frage kommt, werde ich den Kollegen für eine Mitteilung 
bis spätestens 1. März dankbar sein. 








Ein Beitrag zur Entstehung 
der Coxa vara adolescentium. 


Von 
Prof. Dr. Max Kappis in Hannover. 


In den letzten Jahren ist der Meinungsstreit über die Entstehungsursache 
der Coxa vara adolescentium etwas in den Hintergrund getreten. Eine Einigung 
oder Klärung darüber ist jedoch nicht erzielt worden. So vertrat Hass auf dem 
Naturforscher- und Ärztetag in Leipzig 1922 den Standpunkt der Lorenz’schen 
Klinik dahin, daß die Coxa vara adolescentium stets-eine Epiphysenlösung 
sei; die traumatische Coxa vara stelle die frische Epiphysenlösung dar, die idio- 
pathische Coxa vara sei die mit Deformität geheilte Lösung der Kopfkappe. Dem 
hält Drehmann entgegen, daß dies wohl für die meisten Coxa vara-Kranken 
zutreffe, daß er aber zwei Kranke mit den Symptomen der Coxa vara adolescentium 
kenne, die deutlich eine beginnende Verbiegung des Schenkelhalses und 
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Veränderungen in der Epiphysenlinie, aber keine Verschiebung der Epiphyse 
aufwiesen. Dieser Standpunkt Drehmann’s wird wohl das Richtige treffen 
und entspricht auch meinen Erfahrungen. 


Diesen beiden bisher genannten Entstehungsarten der Coxa vara adolescentium 
fügt Fromme noch eine dritte Entstehungsmöglichkeit hinzu, und zwar 
folgende: Infolge länger dauernden, stärkeren Belastungsdrucks auf den 
medialen, unteren Teil des Wachstumsknorpels des Schenkelhalses 
oder infolge eines einmaligen Traumas, das diesen medialen Teil komprimiert 
und so später im Wachstum hemmt, bleibt diese mediale Hälfte der Wachstums- 
zone im Wachstum zurück, wodurch die laterale, normal weiter wachsende Hälfte 





Fig. 1. 
Coxa valga links, 5. 1. 23. 


verlängert wird. Auf diese Weise müßte tatsächlich eine Horizontalstellung des 
Schenkelhalses und damit eine Coxa vara entstehen. Für gewöhnlich würde, nach 
From me, die äußere Hälfte des Wachstumsknorpels stärker belastet; mit dieser 
letzteren Annahme sucht Fromme die häufige Coxa valga-Bildung bei der Spät- 
rachitis zu erklären. 


Ob diese von From me beschriebene Art der Entstehung der Coxa vara oder 
valga tatsächlich vorkommt, lasse ich dahingestellt. Die Entstehung einer Coxa 
vara dieser Art wurde jedenfalls nicht beobachtet. Hinsichtlich der Coxa 
valga wies Drehmann schon 1911 darauf hin, daß bei Kranken mit Coxa vara 
adolescentium einer Seite auf der gesunden Seite regelmäßig eine vermehrte Steil- 
stellung und Schlankheit des Schenkelhalses sich finde, die Drehmann zum 
Teil auf ein Erhaltenbleiben der vermehrten kindlichen Antetorsion zurückführt 
und geradewegs als eine Prädisposition zur Coxa vara-Bildung ansieht. 
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Ich hatte nun Gelegenheit, in der letzten Zeit ein Mädchen kennen zu lernen, 
bei dem noch eine weitere, bisher nicht beschriebene Form der Entstehung 
einer Coxa vara adolescentium beobachtet werden konnte. 

Das jetzt l4jährige Mädchen bekam im Juni 1922 Schmerzen im linken Knie, 
die in die Hüfte ausstrahlten, ihren Sitz anfangs häufig wechselten, bald mehr 
in der Hüfte, bald mehr im Knie saßen. Die Beschwerden nahmen dann zu- 
nächst zu, so daß das Mädchen im Winter 1922 23 häufig bettlägerig war. Im 
Frühjahr 1923 besserten sich die Beschwerden allmählich und sind seit Mitte 1923 
völlig verschwunden. Das Mädchen kam zum erstenmal in Behandlung am 
5.1.1923. Beide Hüftgelenke waren normal beweglich, das Röntgenbild (Fig. 1) 





r ie. 3, 
Coxa vara links, 30. 5. 24. 


zeigte beiderseits eine Coxa valga, die Metaphyse war in dem epiphysennahen 
Teil auf etwa '3 cm Breite deutlich aufgehellt. Ein weiterer Grund für die 


Beschwerden konnte nicht gefunden werden. Das Mädchen stellte sich wiederholt 
vor, der Befund war stets der gleiche. 


Als das Mädchen sich nach mehrmonatiger Pause am 30. V. 1924 wieder 
vorstellte, war unerwarteterweise (irgendein Zwischenfall war nicht eingetreten; 
das Mädchen hatte weder Schmerzen bekommen noch eine Gehstörung bemerkt) 
das linke Bein um 1', cm verkürzt, ebensoviel stand der linke Trochanter höher. 
Die Beweglichkeit des Hüftgelenkes war normal bis auf eine geringe Beschränkung 
der Abduktion. Der Gang war ungehindert, zeigte vielleicht ein leichtes Hinken 
links. Als Ursache der Beinverkürzung erkannte man im Röntgenbild der linken 
Hüfte (Fig. 2) statt der bisherigen Coxa valga eine Art Coxa vara, während rechts 
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immer noch dieselbe Coxa valga (Fig. 3) bestand. Diese linkseitige Coxa vara war 
augenscheinlich dadurch entstanden, daß der Kopf in die Metaphyse eingetrieben 
worden war. Denn offensichtlich war die Schenkelhalsmetaphyse, die an dem 
gleichzeitig aufgenommenen rechten Schenkelhals im epiphysennahen Teil immer 
noch auffallend aufgehellt war, auf der linken Seite unter dem Druck des Kopfes 
in sich zusammengesunken; dadurch war eine Verkürzung des Schenkelhalses, 
nach dem Röntgenbild ohne eine wesentliche Achsenänderung, zustande gekommen. 
Auf dem Röntgenbild ist der Schenkelhals links fast 11% cm kürzer als rechts. 
Eine Torsion wesentlich stärkerer Art, als sie bei der Coxa valga schon vorhanden 
war, ist nicht erkennbar. Einige Monate später ist der Befund links noch ziemlich 





Fig. 3. 
Coxa valga rechts, 30. 5. 24. 


derselbe (Fig. 4); vielleicht ist im Gebiet zwischen Kopf und Hals der Knochen 
etwas dichter geworden. 

Es erhebt sich die Frage, ob man diese eben beschriebene Veränderung als 
Coxa vara bezeichnen darf oder nicht. Eine Coxa vara im engsten Sinn ist es 
sicher nicht, da die Horizontalstellung des Schenkelhalses und die entsprechenden 
klinischen Erscheinungen fehlen, eher sogar eine Steilstellung des Schenkelha!ses 
vorhanden ist. Aber bei dem Tiefertreten des Kopfes und der dadurch bedingten 
Annäherung von Kopf und Trochanter wird man die Veränderung doch zum Er- 
krankungsbegriff Coxa vara im weiteren Sinne rechnen dürfen. 

Man könnte nun sagen, diese Coxa vara sei einfach eine traumatische Coxa 
vara. Allein im Jünglingsalter ist die traumatische Coxa vara, soweit bisher be- 
kannt, entweder durch eine Epiphysenlösung oder, viel seltener, durch eine typi- 
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sche Schenkelhalsfraktur bedingt. Diese von uns eben beschriebene Art von 
Schenkelhalsverletzung Jugendlicher ist bis jetzt noch nicht beobachtet worden, 
ebensowenig, wie der spontan, ohne Schmerzen, überhaupt völlig unbemerkt er- 
folgte Zusammenbruch der Metaphyse des Schenkelhalses bisher beschrieben 
wurde. Man muß daher doch von einer bisher nicht beschriebenen Form von 
Coxa vara-Bildung sprechen. 


Nachdem diese Art der Coxa vara-Entstehung einmal beobachtet 
wurde, ist der Schluß vielleicht nicht unberechtigt, daß sie gar nicht so selten 
ist. Unser Röntgenbild erinnert in auffallender Weise an die Pilzformen des 
Schenkelhalses, wie sie teils als Folge von Epiphysenlösungen (6), teils als Folge 





Fig. 4. 
Coxa vara links, 10. 9. 24. 


der Perthes’schen Erkrankung (7) beschrieben wurden. Wenn man die Entstehungs- 
geschichte einer solchen Pilzform, die man im ausgebildeten Zustand zu sehen 
bekommt, nicht kennt, so kann man späterhin nicht feststellen, aus welcher pri- 
mären Veränderung die Pilzform hervorgegangen ist. Da scheint es mir möglich, 
daß auch die von uns beobachtete Form der Coxa vara-Entstehung doch zuweilen 
als primäre Veränderung in Frage kommt. 
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Aus der Breslauer Chirurgischen Universitätsklinik. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. H. Küttner. 


; Zur Diagnose der Bronchusfistel beim Pleuraempyem. 
Von 
| 


Prof. Eduard Melchior, 
Oberarzt der Klinik. 


Der Nachweis einer mit offener Empyemhöhle kommunizierenden Bronchus- 
fistel gelingt im allgemeinen ohne weiteres, wenn die Verbindung mit dem Bron- 
chialbaum eine breite ist. Der bei forcierter Exspiration kräftig ausströmende 
Luftstrahl, der etwa ein Kerzenlicht zum Verlöschen zu bringen vermag, gilt — 
zumal bei starrer veralteter Empyemhöhle — als klassisches Zeichen hierfür. 
Noch eindeutiger ist unter solchen Umständen die Möglichkeit retrograder Atmung 
bei geschlossenem Mund und Nase. Bei kleiner Kommunikationsöffnung kann 
jedoch die Erkennung auf Schwierigkeiten stoßen, indem sowohl jener obige 
Exspirationsversuch in so ausgesprochener Form versagt, als auch eine wesent- 
liche rückläufige Atmung nicht zustande kommt. Praktisch ist es aber in jedem 
| Falle von großer Wichtigkeit, den Sachverhalt zu klären, da es hiervon abhängt, 
ob das für die Heilung des Empyems so bedeutungsvolle Druckdifferenzverfahren — 
insbesondere die permanente Absaugung nach Perthes — Erfolg verspricht 
bzw. nicht vielmehr schädlich wirkt, indem sie die Möglichkeit des spontanen 
Schließens der Bronchusfistel verringert. 

Mitunter kommen unter solchen Umständen freilich auch noch andere Mög- 
lichkeiten in Betracht, um das Bestehen einer Bronchialfistel zu erkennen. So 
sahen wir wiederholt, daß das Aufbringen flüchtiger Substanzen in die Umgebung 
der Pleurawunde — wie etwa Benzin oder Jodtinktur — regelmäßig Hustenreiz 
hervorriefen. In noch unliebsamerer Weise kann dies erfolgen, wenn man unter 
Verkennung des anatomischen Sachverhaltes eine diagnostische Füllung der 
Empyemhöhle mit strahlenundurchlässigem Material — etwa Jodipin — vor- 
nimmt. 

Um nun auch in klinisch nicht ohne weiteres klaren Fällen die Erkennung 
der Bronchialfistel zu ermöglichen, hat E. Rehn auf dem Chirurgenkongreß 1922" 
über ein eigenes Verfahren berichtet, das auf dem Nachweis des Übertritts von 
eingeatmetem Azeton in die Pleurahöhle beruht. Leider ist jedoch dieses an 
und für sich gewiß recht gute Verfahren etwas umständlich und verlangt überdies 
ein sehr exaktes Arbeiten, da jede Undichtigkeit in der Apparatur zu Fehlschlüssen 
führen muß. Jedenfalls sind Nachrichten über allgemeinere Anwendung von 
anderer Seite meines Wissens bisher nicht bekannt geworden. Es ist daher vielleicht 
nicht überflässig, wenn ich im folgenden auf Methoden hinweise, welche es er- 
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lauben, dieses Ziel in wesentlich einfacherer Weise zu erreichen. Diese Mög- 
lichkeit besteht zunächst darin, daß man bei dem vielfach gebräuchlichen Saug- 
apparat nach Perthes-Hartert in die Leitung zwischen dem Eiterrezeptor und 
der oberen Flasche seitlich ein Manometer einschaltet. Wenn es bei dieser 
Versuchsanordnung (vgl. Fig. 1) bei sonst genügender Abdichtung und aus- 
reichendem Wasserabfluß nicht gelingt, eine einigermaßen konstante Druck- 
senkung hervorzurufen, so weist dies unmittelbar darauf hin, daß im System 
»Nebenluft« herrscht, d.h. eine Bronchialfistel vorliegt’. Noch einfacher läßt 
sich der hierbei erfolgende Luftaustritt direkt demonstrieren. Man braucht 
nämlich hierzu nur in die Pleurawunde ein allseits abgedichtetes Gummirohr — 
ebenso wie beim Aspirationsverfahren -- einzuführen, dessen äußere Mündung 
unter einen Wasserspiegel 
gebracht wird. Wenn nun 
nach vorausgegangener tiefer 
Inspiration der Pat. bei ge- 
schlossenem Mund und Nase 
kräftig preßt, so muß sich 
auch eine unscheinbare Bron- 


/ 





Fig. 1. 


chialfistel durch den Austritt von Luftblasen bemerkbar machen. Eine Täuschung 
ist bei dieser Versuchsanordnung insofern möglich, als bei nicht völlig starrer 
Pleurawandung die austretende Luft auch aus der Empyemhöhle selbst stammen 
kann, indem diese durch Höhertreten des Zwerchfells bzw. Senkung der Rippen 
eine exspiratorische Verkleinerung erfährt. Eine Unterscheidung zwischen diesen 
beiden Eventualitäten ist aber leicht durchführbar. Maßgebend hierfür ist zu- 
nächst die Permanenz der Erscheinung, die unbedingt auf Vorhandensein einer 
Fistel weist, da bei ausschließlicher Herkunft aus der Empyemhöhle das zum 
Austritt in Betracht kommende Luftquantum sich naturgemäß bald erschöpfen 
muß. Eine exaktere und unmittelbarere Unterscheidung wird weiterhin dadurch 
ermöglicht, daß man als Endstück des Schlauches ein durchsichtiges Glasrohr be- 
nutzt (Fig. 2). Falls nämlich die austretende Luft nur aus der Empyemhöhle 
stammt, muß in diesem Falle bei der Inspiration der Wasserspiegel in dem hohlen 





3 Es wäre im übrigen gewiß zu erwägen, ob diese Vorrichtung nicht grundsätzlich 
als Kontrollmittel beim therapeutischen Aspirationsverfahren Empfehlung verdient. 
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Glasstab entsprechend ansteigen und bis zur Änderung der Atemphase auf dem 
erreichten Niveau stehen bleiben, während diese Wirkung ausbleibt, wenn 
freie Kommunikation mit dem Bronchialbaum besteht, es hierbel vielmehr höch- 
stens zu einem rasch vorübergehenden initialen Ansaugen kommen kann. 

In primitiverer Form wird diese Feststellung schon gelingen, wenn der Pat. 
sich einfach in einer gefüllten Badewanne befindet, zumal in Seitenlage. Die 
Möglichkeit des Eintretens von Wasser in den Bronchialbaum läßt jedoch diese 
Versuchsanordnung nicht als besonders empfehlenswert erscheinen. 

Auch bei noch geschlossener Empyemhöhle läßt sich die oben genannte 
Azetonprobe nach Rehn erfolgreich anwenden. Immerhin erscheint es mir frag- 
lich, ob hierauf regelmäßig zu rechnen ist. Denn naturgemäß kann ja das ein- 
geatmete Azeton nur dann in die Pleurahöhle eintreten, wenn gleichzeitig auch Luft 
übergeht. In solchem Falle müßte aber die Erkennung schon dadurch erfolgen 
können, daß im Röntgenbilde ein Spiegel auftritt bzw. schon rein klinisch das 
Zeichen des Thoraxplätscherns — Succussio Hippokratis — in die Erscheinung 
tritt. Die relative Seltenheit dieses Befundes gegenüber der Häufigkeit einer 
Kommunikation mit dem Bronchialbaum spricht aber dafür, daß, wie Rehn 
es im übrigen auch selbst schon vermutete, der Übertritt von Luft in die Pleura- 
höhle in der Regel ausbleiben dürfte, solange der Erguß unter erhöhtem Drucke 
steht. Tatsächlich braucht ja selbst nach vorausgegangenem massiven Aus- 
husten von Eiter — der sogenannten Vomika — durchaus nicht immer Thorax- 
plätschern aufzutreten. Daß aber unter solchen Verhältnissen die Azetonprobe 
positiv ausfallen sollte, erscheint von vornherein wenig wahrscheinlich, 

So bedeutungsvoll in praktischer Hinsicht nun gewiß auch die Diagnostik 
einer das Pleuraempyem komplizierenden Bronchialfistel mit Rücksicht auf die 
Durchführbarkeit des Druckdifferenzverfahrens zu gelten hat, so ist ihr positiver 
Nachweis andererseits doch sicherlich nicht gleichbedeutend mit der unbedingten 
Notwendigkeit operativer Behandlung, sei es in Gestalt der Thorakoplastik oder 
auch zunächst nur eines operativen Verschlusses der Fistelöffnung. Es dürfte 
dies wohl schon allein daraus hervorgehen, daß bei rationeller Behandlung die 
relative Zahl der ohne Nachoperation ausheilenden Empyeme sicherlich erheblich 
beträchtlicher ist als der Prozentsatz der ohne Bronchialfistel verlaufenden Fälle. 








Zur Frage der Bardenheuer’schen Operation 
beim angeborenen Fibuladefekt. 
Von 


Dr. Franz Watermann in Osnabrück, 
Facharzt für Orthopädie. 


Als Bardenheuer im Jahre 1894 durch seinen Assistenten Rincheval 
obige Operationsmethode bekannt gab, empfahl er, möglichst schon im 1. Lebens- 
jahr zu operieren, da er annahm, daß eine Förderung, jedenfalls keine Behinderung 
im Längenwachstum der Tibia eintreten würde; diese optimistische Auffassung 
stützte sich auf die Resultate, die er bei Knochendefekten nach plastischer Opera- 
tion mittels Längsspaltung des Stützknochens erzielte. So konnte er bei einem 
Radiusdefekt, den er auf seine Art (Spaltung der Ulna) behandelte, 14, Jahr nach 
der Operation feststellen, daß die Längendifferenz der beiden Arme um 1 cm 


m 
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weniger geworden war. Dieses Resultat führte er zurück auf den Reiz, der durch 
die Operation auf die Epiphysenlinie ausgeübt wird. Der Fall von kongenitalem 
Fibuladefekt, den Rincheval publiziert, ist nur 6 Monate nach der Operation 
beobachtet worden, ist also als Spätresultat nicht zu verwerten. Auch in späteren 
Arbeiten über den Fibuladefekt haben wir keine Angaben über Spätresultate der 
Bardenheuer’schen Operation gefunden. Hesse und Krebser halten in ihrer 
kritischen Beurteilung des Wertes dieser Operation gerade das Fehlen der Spät- 
beobachtung für sehr bedauerlich. »Die Ausführbarkeit der Bardenheuer’schen 
Operation, deren primäres Resultat unzweifelhaft ein sehr schönes zu sein scheint, 
hängt doch in letzter Linie von der Gestaltung des Längenwachstums ab, dessen 
Nichtschädigung oder sogar Förderung nur durch klinische Erfahrung und Spät- 
untersuchung so weit erhärtet werden kann, daß eine generelle Einführung schon 
für das frühe Kindesalter empfohlen werden kann.« (Krebser.) 

Wir verfügen nun über eine solche Spätbeobachtung (Josefa Sch.)!. Anamne- 
stisch ergibt sich, daß bei dem im übrigen mit einer angeborenen Hüftverrenkung 
derselben Seite komplizierten Fall im Alter von 14 Monaten eine Operation vor- 
genommen worden ist, welche laut Angaben der Eltern in einer Spaltung des 
distalen Schienbeins bestand, wodurch nach Aussage des Operateurs der Fuß einen 
festen Halt gewinnen sollte. Es ist also hier zweifelsohne — und das Vorhanden- 
sein einer langen Operationsnarbe, die handbreit unter der Patella beginnt und 
über der Talusgegend endigt, erhärtet diese Annahme — die Bardenheuer’sche 
Operation vorgenommen worden. 

Die Pat. befindet sich jetzt im 12. Lebensjahr. Außer der kongenitalen Hüft- 
luxation, die bisher nicht erkannt worden ist, läßt sich auf derselben Seite fol- 
gender Befund am Unterschenkel und Fuß feststellen: Eine Fibula ist palpatorisch 
nicht festzustellen, das Wadenbeinköpfchen und der äußere Knöchel fehlen. Die 
Tibia verläuft im oberen Teil gerade, an der Grenze vom mittleren zum unteren 
Drittel weist sie eine geringe Abknickung nach vorn auf. An dieser Stelle findet 
sich neben der oben erwähnten länglichen Operationsnarbe eine etwa zehnpfennig- 
stückgroße, etwas livid verfärbte Narbe. Der Fuß ist normal gebaut, steht in 
leichter Spitz-Knickfußstellung; die Sehne des Triceps surae ist straff gespannt, 
seine Funktion ist eingeschränkt, ebenso die der Peronaeen und Zehenbeuger und 
-strecker. Eine Tibialiswirkung ist nicht zu erkennen. Die Bewegungsqualitäten 
in den Sprunggelenken, besonders im oberen, sind deshalb aktiv, aber auch passiv 
nach jeder Richtung hin stark eingeschränkt. Die Fußwurzelknochen und das 
übrige Fußskelett zeigen bei äußerer Untersuchung keine Abweichung von der 
Norm. Die Messung der Unterschenkel (innerer Kniegelenkspalt — Malleolus 
int.) ergibt links 27 cm, rechts 36 cm, also eine Differenz von 9cm! 

Das Röntgenbild des unteren Unterschenkels und des proximalen Fußteils 
zeigt als Folge der früher vorgenommenen Operation eine Splitterung der Tibia 
in der Längsrichtung und eine teilweise Knöcherne Vereinigung des Schienbeins mit 
dem Talus; dieser selbst ist kaum als solcher zu erkennen, ist von glatter und länglicher 
Gestalt. Das Fersenbein ist im ganzen verlagert und weist in seinem oberen hin- 
teren Abschnitt als Fortsetzung des Tuber einen anormalen, mächtigen Höcker auf. 
Das untere Sprunggelenk ist im großen und ganzen erhalten. 

Was ist nun durch die Bardenheuer’sche Operation erreicht worden? Ist 
in unserem Falle eine Nichtschädigung oder sogar Förderung des Längenwachs- 


1 Eine ausführliche Arbeit über den ganzen Fragenkomplex des angeb. Fibuladefekts 
erscheint demnächst in der „Zeitschrift für orthopädische Chirurgie.‘ 
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tums der Tibia, wie sie Bardenheuer zu erzielen hoffte, erfolgt? Diese Frage 
muß verneint werden! Denn die Differenz zwischen linkem und rechtem Unter- 
schenkel beträgt 9 cm, ein Unterschied, der nach der Geburt natürlich auch nicht 
annähernd bestanden hat, der teilweise durch das Zurückbleiben im Wachstum der 
ganzen Extremität — die Längen beider Oberschenkel divergieren um 3cm — 
erklärt werden kann, der aber niemals in dieser ausgedehnten Form bestehen 
würde, wenn die Operation nicht so früh vorgenommen worden wäre. Sie hat 
also zu einer wesentlichen Behinderung des Längenwachstums der 
Tibia geführt. 

Es folgt daraus, daß die Methode im frühen Kindesalter nicht 
angewandt werden sollte, sondern wie auch alle Operationen, die 
eine gänzliche oder teilweise Versteifung von Gelenken bezwecken, 
erst später, nach völligem oder wenigstens annäherndem Abschluß 
des Wachstums. Wir befinden uns da im Einverständnis mit anderen Autoren 
(Braun, Hoffa, v. Bayer, Scharff, Krebser, Haim u. a.), die, ohne über 
Spätresultate zu verfügen, es für sehr riskiert halten, schon in dem 1. oder 2. Le- 
bensjahr die Tibia zu spalten. »Denn schon theoretisch sagt die Überlegung, 
daß eine Spaltung des epiphysären Knorpels eines Knochens von einer Wachs- 
tumsschädigung gefolgt sein kann« (Krebser). 
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Aus dem Orthopädischen Institut der Kinderschutzliga, 
Direktor: Dozent Dr. Alexander Bäron, und der Poliklinik des 
„Gratismilch“-Vereins, Direktor: Dr. Ernst Deutsch in Budapest. 


Zur operativen Korrektion des Calcaneus varus. 
Von 
Dr. Hugo Strauss. 


Unter den angeborenen Klump- und Hohlfüßen kommen viele Fälle vor, 
bei denen nach erfolgreicher Beseitigung der anderen Deformitätskomponenten 
die Varusstellung des Fersenbeines zurückbleibt. Dies ist nicht nur an sich ein 
Fehler, sondern dies kann auch der Kern von Rezidiven werden, denn wie bekannt 
kann die fehlerhafte Stellung und Funktion der Ferse aus mechanisch-funk- 
tionellen Gründen eine entsprechende Deformität des Vorderfußes nach sich 
ziehen. — Ist diese von Schultze sehr richtig als ossäre Calcaneusdeformität 
bezeichnete pathologische Fersenform und -stellung sehr ausgeprägt, so kann ihre 
Korrektur mit dem üblichen modellierenden Redressement nicht vollständig ge- 
lingen. Diese Erkenntnis führte Schultze zur Ausarbeitung seiner Kompres- 
sionsosteoklase, mit deren Hilfe die ossäre Umformung der Deformität durch 
trabekuläre Infraktionen des Knochens zum Ziele führt. Mit Schultze’s Ver- 
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fahren haben wir keine eigenen Erfahrungen, da die Beschaffung des teueren 
Apparates unter den heutigen Verhältnissen sozusagen unmöglich ist. Wird sein 
Verfahren in jeder Hinsicht entsprechen, so wird derjenige, der im Besitze eines 
solchen Apparates und in der Technik der Behandlung gut eingeübt ist und die 
unblutigen Operationen den blutigen vorzieht, eine sehr gute Methode besitzen. 
Schultze’s Anschauung jedoch, daß die operativen Eingriffe zur Beseitigung 
der Fußdeformitäten ein Kunstfehler seien, ist zurzeit nicht annehmbar, denn wir 
können nicht einsehen, warum die Osteoklase — die trotz der größten Prä- 
zision schließlich doch nur eine etwas rohe und blinde Methode ist — als ein 
kleinerer Eingriff betrachtet werden soll, als die unter dem Schutze der modernen 
Asepsis und nach richtigen Prinzipien ausgeführte modellierende Calcaneus- 
osteotomie. Auch der anderen Ansicht Schultze’s, daß bei jeder Knochen- 
operation, die wir bei Fußdeformitäten ausführen, ein Knochendefekt gesetzt 
wird, der dann zu neuen Deformitäten führt, können wir uns nicht anschließen, 
denn auch bei der nachfolgenden Methode ist gar k:in Krnochenverlust vorhanden, 
im Gegenteil, der Calcaneus wird länger. 

Für diejenigen also, die den Schultze’schen Apparat nicht besitzen, und 
für die, die die offenen blutigen Operationen der Osteoklase vorziehen, werden 
jene Operationen, die die ossäre Calcaneusdeformität beseitigen, sehr wertvoll sein. 
Bevor ich nun unsere Methode bespreche, will ich auch die anderen diesbezüglichen 
kurz erwähnen. Die erste ist die von Mario Motta empfohlene vertikale Osteo- 
tomie des Fersenbeines, bei der das Fersenbein in der Richtung von oben nach unten 
nicht ganz durchmeißelt und der distale Teil nach unten abgeknickt wird, zumeist 
im Zusammenhang mit einer Achillessehnenplastik. Mit Motta’s Methode wird 
der Tuber calcanei heruntergebracht, d.h. die Equinusstellung des Calcaneus 
wird korrigiert. — Hohmann führt eine transversale Keilosteotomie zur Be- 
seitigung der Varusdeformität des Fersenbeines aus. Eine Modifikation dieser 
ist die Mau’sche Operation, bei der nach der transversalen Osteotomie der untere 
Calcaneusteil mit dem Achillesansatz nach außen geschoben wird. — Schließlich 
wurde die vollkommene vertikale Osteotomie und die entsprechende Torsion des 
rückwärtigen Teiles von mehreren Autoren ausgeübt, wobei die korrigierende 
Dislokation des unteren Stückes zumeist mit Nagelung gesichert wurde. 

Bei der Ausarbeitung folgender Methode waren für Dozent Bäron zwei 
Gesichtspunkte maßgebend: 1) daß die operativ erzielte Korrektur durch einfachste 
Mittel, speziell ohne Nagelung, gesichert sei, 2) daß die Korrektur der Ferse auch 
die Korrektur der Vorderfußdeformität möglichst fördere. In der ersten Phase 
der Operation werden alle am Calcaneus ansetzenden Weichteile abgeschoben bzw. 
verlängert, um das Resultat der Knochenoperation durch Lahmlegen des dis- 
lozierenden Muskel- bzw. Weichteilzuges bis zur Knochenkonsolidation zu sichern. 
Die zweite Phase der Operation ist die subperiostale frontale Knickosteotomie 
(rechtwinklig auf die Längsachse des Calcaneus), die wir von innen nach außen, 
je weiter vorn vom Tuber, also möglichst hinter dem hinteren Ende des Talus, 
ausführen. Die Korrektur wird durch die Abduktionsknickung des hinteren 
Calcaneusstückes erreicht, wodurch auch die Korrektur der Supinationstorsion — 
aus einfachen, aber hier nicht zu erörternden geometrischen Gründen — erfolgt. 
Es ist wahr, daß diese letztere Korrektur nur nach einer Ausknickung von 90° 
vollkommen wäre, doch erweist sich in der Praxis auch die bei der Operation er- 
möglichte 30—40grädige Ausknickung als genügend; durch die Abduktions- 
knickung gelangen nämlich die Auftrittspunkte des Calcaneus stark nach außen 
von der Achse des talo-calcancalen und talo-navikularen (unteres Sprunggelenk) 
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Gelenkes, und so bekommen wir außer der ossären Korrektion, bei der Belastung, 
auch eine artikuläre, die ebenfalls im Sinne der Pronation wirkt. 

Wir führen die Operation in Esmarch’scher Blutleere, nach Bäron folgender- 
maßen aus: Bogenschnitt vom inneren Rand der Achillessehne, etwa zwei Finger 
über dem Malleolus internus beginnend; von hier zieht der Schnitt nach unten 
zum inneren Sohlenrand und schneidet dieselbe an einer Stelle, welche etwas fern 
vom später auszuführenden Knochenschnitt ist. Die freiliegenden Gefäße und der 
Nerv können mit Leichtigkeit geschont werden; es wird zuerst der M. tibialis post. 
durchschnitten, dann folgt die Verlängerung der Achillessehne nach Bayer (der 
äußere untere Teil bleibt am Calcaneus; keine Naht). Jetzt wird vor dem Tuber 
auf dem Calcaneus eingeschnitten und alle Weichteile subperiostal abgeschoben, 
wonach die oben beschriebene subperiostale Calcaneusosteotomie (mit einem 
dünnen, breiten Meißel) erfolgt. Wir meißeln so tief, bis die Ausknickung des 
hinteren Fragmentes mit dem daringelassenen Meißel nicht gelingt. Das geht 
ganz leicht, und es kann die ganze Durchmeißelung des Calcaneus sicher vermieden 
werden. Nach der Ausknickung bleibt zwischen den zwei Teilen des Calcaneus 
ein keilförmiger Defekt, in den wir zur Sicherung der ossären Korrektur ein ent- 
sprechendes, aus dem Calcaneus entnommenes Knochenstück einpressen. Die 
Hautnaht erfolgt wegen Verlängerung des Calcaneus unter ziemlicher Spannung. 
Ist die Korrektur einer eventuellen Vorderfußdeformität noch notwendig, so 
gelingt sie nach der Tenotomie des Tibialis posticus und der Ausschaltung des 
Widerstandes der Plantarweichteile meistens ganz leicht. 

Wir haben diese Operation bei vielen Klump- und Hohlfüßen mit dem besten 
Resultate ausgeführt. Wir halten diese Operation bei solchen Fällen indiziert, 
bei denen die ossäre Supinations-Adduktionsdeformität des Calcaneus mit den 
üblichen konservativen Methoden nicht korrigiert werden kann. — Wir wollen 
noch bemerken, daß die analoge und sinngemäß modifizierte Operation: die Teno- 
tomie der Mm. peronaei, die frontale Calcaneusosteotomie von außen, die Knickung 
in der Richtung der Adduktion und Supination, bei den ossären Pronations- 
Abduktionsdeformitäten des Calcaneus (Pes plano-valgus contractus organicus) 
auch anwendbar wäre. 








Über Thrombenbildung nach Gefäßoperationen. 
Von 


Dr. med. C. Prima, 
Direktor der Krankenanstalt Oberpahlen In Estland. 


Im Zentralblatt f. Chirurgie Nr.49 v. J. berichten Budde und Kürten über 
die Thrombenbildung nach experimentellen Gefäßoperationen. Dabei wird be- 
sonders die Vena portae erwähnt. Obwohl unsere diesbezüglichen Beobachtungen 
sich vorläufig nur auf das periphere Gefäßsystem (Hals- und Extremitätengefäße) 
beschränken, so erscheint es uns doch zeitgemäß, unsere Ergebnisse jetzt kurz 
mitzuteilen. Nach unseren Erfahrungen ist es gar zu schwer in den gesunden 
Gefäßen eine traumatische Thrombose zu erzeugen, und wir haben eine solche 
weder nach Gefäßquetschung noch nach Ligatur bzw. Naht auftreten sehen. Dabei 
wurde an nicht voroperierten Tieren experimentiert. In schwereren Fällen traten 
kleine, wandständige Gerinnsel auf, die aber rasch und meistens spurlos wieder 
verschwanden, indem leichtere Gefäßbeschädigungen ohne jegliche Komplikation 
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verliefen. Nur durch den elektrischen Strom (chemische Ätzmittel wurden nicht 
angewendet) ist es uns gelungen, eine okkludierende Thrombose hervorzurufen, 
und auch nur, wenn wenigstens eine von beiden Elektroden ins Gefäßlumen 
hineinragte; äußere Elektrisation der Gefäße hat keine Thrombose ergeben. Auf 
Grund dieser experimentellen Ergebnisse sind wir geneigt anzunehmen, daß die 
Thrombosegefahr bei der Operation weitaus geringer ist, als man es theoretisch 
annimmt. Dafür sprechen ja auch klinische Daten, die nur in Ausnahmefällen 
gefährliche Thrombosen sehen lassen. Zur Thrombenbildung wäre hiernach eine 
tiefere Veränderung des Blutes bzw. der Gefäße erforderlich, welche beispielsweise 
durch den elektrischen Strom hervorgerufen werden kann. 

Warum — wie aus der Mitteilung von Budde und Kürten hervorgeht — 
die Thrombosegefahr in den Gefäßen des Splanchnicusgebietes wesentlich höher 
ist, als an der Peripherie, diese Frage müssen wir vorläufig dahingestellt lassen, 
da unsere diesbezüglichen Beobachtungen noch nicht abgeschlossen sind. 


a O Ges 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Vereinigung Niederrheinisch-Westfälischer Chirurgen. 
61. Sitzung am 15. November 1924. 
Vorsitzender: Herr Marwedel (Aachen); Schriftführer: Herr Janssen (Düsseldorf). 


1) Herr Krukenberg (Elberfeld): Demonstrationen zur normalen 
und pathologischen Statik und Mechanik des Knochengerüstes. 

K. bespricht zunächst die Statik des Beckens und betont, daß für die Be- 
lastung des Beckens nicht der Schwerpunkt des ganzen Körpers, sondern nur der 
weit höher gelegene des Rumpfes und Kopfes in Betracht kommt. Die Schwer- 
linie ist daher je nach der Körperhaltung großen Schwankungen unterworfen und 
wandert, wie am Modell gezeigt wird, ausgiebig bald nach hinten, bald nach vorn, 
bald nach rechts oder links. Die Rumpflast wird aber nicht nur durch die Wirbel- 
säule auf das Becken übertragen, sondern wirkt als abdomineller Druck teilweise 
direkt auf das Becken. Der abdominelle Druck folgt im Gegensatz zu der durch 
feste Substanzen (Wirbelsäule) fortgepflanzten Schwere hydrostatischen Gesetzen. 
Die Größe des abdominellen Drucks wechselt und fällt bei zusammengehockter 
Haltung (Kyphose) mehr ins Gewicht als bei aufrechter Stellung. Durch graphische 
Darstellung und am Modell wird die verschiedene Einwirkung der Schwere bei 
verschiedenen normalen und pathologischen Beinstellungen auf die Beckenform 
demonstriert. Bei adduzierten Beinen wird der vordere Symphysenbogen stark 
auf Zug, bei gespreizten Beinen dagegen auf Druck beansprucht. Die Becken- 
schaufel sowie die Knochen des kleinen Beckens wirken als doppelter Gewölbe- 
bogen mit queren Verstärkungsleisten, der Bogen wird durch Bänder (Lig. inguinale 
und Lig. tuberososacrum) zu einer statischen Einheit vervollständigt. (Demon- 
stration an Modellen.) 

Auch im Sitzen ist die Belastung des Beckens je nach der Körperhaltung 
schr verschieden. 

Im Liegen ist zwischen Rückenlage und Seitenlage zu unterscheiden: Erstere 
disponiert zum platten Becken, letztere durch beiderseitigen Seitendruck über 
die Hüftgelenkspfannen zur kartenherzförmigen osteomalakischen Beckenform. 
(Demonstration am Modell.) 
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Die Entstehung des Promontoriums beim Menschen im. Gegensatz zum 
Quadrupeden erklärt sich embryologisch durch die feste Verbindung des Kreuz- 
beins mit dem Hüftbein. Beim Quadrupeden überwiegt die Festigkeit der im 
späteren Alter verknöchernden Symphyse, beim Menschen die der Ileosakral- 
verbindung. Beim Tier entsteht deshalb durch den Druck der Bauchorgane durch- 
weg eine stärkere Beckenneigung als beim Menschen. K. weist auf die mechanischen 
Folgen der Lockerung zwischen Kreuzbein und Darmbein für den Geburtsmechanis- 
mus beim Vierfüßler hin. (Demonstration an Modellen.) 

Der Mensch unterscheidet sich von allen Tieren durch die Streckung der 
Hüftgelenke beim Übergang in den aufrechten Gang. Der Übergang aus der 
zusammengehockten embryonalen Haltung in die extrauterine gestreckte Körper- 
haltung ist das kritische Stadium für die Entstehung der sogenannten kongeni- 
talen Hüftgelenksluxation. Durch Zug der gedehnten Hüftbeuger, besonders 
des lIleopsoas, kann dabei die Hüfte ausgerenkt werden. (Demonstration am Modell.) 
Wenn diese Theorie richtig ist, muß es möglich sein, bei Quadrupeden, wenn man 
den Tieren bald nach der Geburt die Hüften streckt, eine Stellung, die für den 
Menschen physiologisch, für das Tier aber eine unnatürliche Ausnahmestellung 
ist, eine Hüftgelenksluxation zu erzeugen. Von drei auf diese Weise behandelten 
Hunden konnte K. bei zweien (weiblichen) eine doppelseitige Hüftgelenksluxation 
erzeugen, während der dritte (männliche) normal blieb. (Demonstration der Hunde 
und der von ihnen gewonnenen Röntgenaufnahmen.) 

K. demonstriert am Modell die adduzierende Nebenwirkung der Großzehen- 
strecker. Bei Hallux valgus steigert sich diese Wirkung und macht dadurch 
die Deformität irreparabel. K. legt bei Hallux valgus die lange Strecksehne aus- 
giebig frei und verlagert sie an die Medialseite des Zehengrundgelenks. Die da- 
durch freigelegte Sehne des kurzen Zehenstreckers wird an ihrem Ansatz -abge- 
trennt und am Metatarsus I befestigt, so daß sie diesen an den Metatarsus II 
anzieht und erzielt so eine vollständige Korrektion bis Überkorrektion. (Demon- 
stration am Modell.) 

Bei Hammerzehen besteht ein Übergewicht der Strecker der Grundgelenke, 
deren Hebelarm vergrößert ist. Die plantaren Interossei wandern durch die Über- 
streckung über den Drehpunkt des Gelenkes zur Streckseite und werden zu Strek- 
kern (Demonstration am Modell). Die Hammerzehen lassen sich daher durch 
einen einfachen Eingriff (plastische Verlängerung der langen und kurzen Zehen- 
strecker) mit Sicherheit beseitigen. 

2) Herr Nehrkorn (Elberfeld): Bericht über die mit Knochenent- 
markung behandelten Fälle von perniziöser Anämie. 

N. berichtet zunächst über die 3 Fälle, die von ihm in der Sitzung vom 4. XI. 
1922 mitgeteilt bzw. vorgestellt wurden. 

Bei Fall I, der 4ljährigen Frau, hielt die Remission 6 Monate an, dann trat 
Wiederverschlechterung auf mit Abfall des Hämoglobin auf 30%, und der Ery- 
throcyten auf 11, Millionen innerhalb von 2 Monaten. Nunmehr Knochenmarks- 
ausräumung an Ober- und Unterschenkel der anderen Seite. Danach trat sehr bald 
erneute Remission ein, die aber nicht so weit gedieh wie die erste und nur 21, Monate 
anhielt. Arsen und Röntgenstrahlen hatten ebenfalls keinen Einfluß mehr und 
am 6. IX. 1923, etwa 14 Monate nach der ersten Operation, trat der Exitus ein. 

Der 30jährige Mann, Fall II, der früher vorgestellt wurde, hat sich damals 
weiter schnell erholt, seine Arbeitsfähigkeit wieder erlangt und erfreut sich jetzt 
subjektiv und objektiv guter Gesundheit. Zahl der Erythrocyten 4%, Millionen, 
Hämoglobingehalt nach Sahli 85%. Keine Poikilocyten und Anisocytose. 


Gtit 


306 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 6. 


Beim Fall Ill, 42jähriger Mann, der, abgesehen von der allmählich auftreten 
den Anämie, schon lange sehr elend war und an Psychose gelitten hatte, kam es 
nur zu unvollkommener Remission. Er starb etwa 1 Jahr nach der Operation in 
einer Irrenanstalt. 

Im Jahre 1923 wurden von N. noch 4 Fälle beobachtet, die alle bereits das 
Bild äußerster Erschöpfung boten. Bei einem 4Ojährigen Mann und einer 48jährigen 
Frau wurde die Entmarkung noch auf dringenden Wunsch der Kranken bzw. 
der Angehörigen ausgeführt, doch kamen beide nach 24 Stunden zum Exitus. 
Die beiden anderen gleich schlechten Fälle, die nicht mehr operiert wurden, starben 
innerhalb 3 Tagen nach der ersten Konsultation, würden also sicher die Operation 
auch nicht ausgehalten haben. Bemerkenswert ist, daß bei den zuletzt operierten 
Fällen das Knochenmark im Femur braunrot und so stark verflüssigt war, daß 
es schon nicht mehr als »geleeartig« anzusprechen war. Es ist klar, daß derartig 
desolate Fälle in der Folge von der Operation ausgeschlossen werden müssen; 
wo aber überhaupt die Grenze für die Operabilität liegt, ist natürlich sehr schwer 
zu entscheiden. 

N. verweist auf das Referat über den Vortrag von Walterhöfer und 
Schramm, die in der Berliner Med. Gesellschaft am 2. VII. 1924 über 42 operierte 
Fälle berichtet haben!. Wenn auch die Indikationsstellung noch nicht geklärt 
ist und von Heilungen bei der Kürze der Beobachtungszeit noch nicht gesprochen 
werden kann, bleibt doch die Berechtigung zur Operation bestehen. Daß bei 
Fall I nach der ersten, wie auch nach der zweiten Operation eine Remission ein- 
trat, beweist den Einfluß der Markentfernung. Deshalb ist auch bei Fall II der 
nach Heilung aussehende Erfolg der Operation gut zu schreiben. 

Diskussion. Herr Friedemann (Langendreer) hat in 10 Fällen Entmarkung 
des Femur oder Brustbeins ausgeführt, in 4 Fällen wurde außerdem eine Blut- 
transfusion (1 Liter) hinzugefügt. Die nur mit Entmarkung behandelten Patt. 
sind meist nach wenigen Monaten gestorben, längstens nach 1 Jahr. Wo Trans- 
fusion hinzugefügt wurde, waren die Erfolge besser. 3 von diesen leben noch und 
fühlen sich sehr wohl. Allerdings ist die Zeit noch zu kurz zur Beurteilung, längstens 
8 Monate. Aber Steigerung des Hämoglobingehalts bis fast 80%, und Steigerung 
der Erythrocyten bis 4 Millionen sah F. nur nach großen Transfusionen auftreten, 
nicht nach Entmarkung allein. 


3) Herr Nehrkorn (Elberfeld): Echinococcus der Niere. 


N. demonstriert das Präparat einer exstirpierten Niere mit Echinococcus. 
Das Seltene an dem Fall ist die Kleinheit der Echinococcusblase und die hoch- 
gradige Nierenschrumpfung. Bei der Operation ließ sich erst nach Eröffnung der 
Bauchhöhle der kleinhühnereigroße, harte, durch Schwarten nach der Wirbelsäule 
hin fixierte Tumor richtig ansprechen. (Ausführlich a. a. O.) 

Diskussion. Herr Molineus (Düsseldorf) fragt an, ob vor der Operation 
ein Röntgenbild gemacht wurde und ob die Verkalkung der Echinokokkenwandung 
einen Nierensteinschatten vortäuschte, wie es ihm in Bulgarien zweimal passierte, 
wo ein angenommener Nierenstein sich als Verkalkungsherd in einer Echino- 
coccuswand erwies. 

Herr Ritter (Düsseldorf) empfiehlt für die Operation der großen Echino- 
coccuscysten das angeblich von Dev£&, in Wirklichkeit von Franke (Braunschweig) 
zuerst angegebene, auffallend wenig bekannte Verfahren der Punktion und For- 


1 Ausführlich erschienen Med. Klinik Nr. 24. 
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malininjektion. Dadurch werden die Cysten sofort steril und lassen sich im ganzen 
exstirpieren, ohne daß man befürchten muß, beim eventuellen Platzen des Cysten- 
sacks, die Umgebung mit Echinococcus zu infizieren. 


4) Herr Max Budde (Köln): Über Überschußbildungen an den Gallen- 
wegen. 

Der Vortr. weist zunächst darauf hin, daß die Gallenblasenentwicklung grund- 
sätzlich verschieden von der der großen Gallengänge vor sich geht. Letztere sind 
ursprünglich ebenfalls mit Leberparenchymbalken besetzt, die sich durch Re- 
duktion zu Anhangsdrüsen umbilden. Die Gallenblase entsteht durch das Aus- 
sprossen einer ursprünglich soliden und später hohlwerdenden Zellknospe erst 
sekundär. Hierin liegt der Schlüssel für eine Reihe von Überschußbildungen an 
der Gallenblase selbst. Es entsteht so die Septierung der Gallenblase, die bis zur 
völligen Zweiteilung fortschreiten kann, ferner die mehrkammerige Gallenblase. 
In das gleiche Gebiet gehört die Cholecystitis cystica, das Fundusadenom und 
schließlich das nur einmal beschriebene Gallenblasendivertikel. Der für die Gallen- 
blasenbildung charakteristische Zellsprossungsvorgang kann aber auch an ab- 
normer Stelle auftreten. Es entstehen dann durch spätere Hohlraumbildung 
cystische Anhängebildungen. Beispiele hierfür sind: 1) das intraduodenale Chole- 
dochusdivertikel (Demonstration); 2) das extraduodenale Choledochusdivertikel, 
für gewöhnlich Choledochuscyste genannt. In reiner Form ist dieses noch nicht 
beobachtet worden. Vielmehr bekommt man dieses erst dann zu Gesicht, wenn 
sich ausgiebige Umbauvorgänge, Abbau von innen und Anbau von außen, ent- 
wickelt haben. Der Sitz ist verschieden; es kann der oberhalb und unterhalb der 
Cysticusmündung gelegene Abschnitt zu gleicher Zeit betroffen sein oder auch 
nur einer von beiden. Im letzteren Falle entsteht die Hepaticuscyste, von der 
nur ein Fall bekannt ist. Auf gleicher Stufe steht das Cysticusdivertikel (De- 
monstration). Zuletzt kann man auch noch einen Teil der Lebercysten in den 
Kreis dieser Betrachtung hineinziehen. Für sie nimmt v. Meyenburg an, daß sie 
durch Reduktion von sezernierenden Leberabschnitten und kompensatorischer 
Ausweitung der zugehörigen Gallengänge entständen. Reine intrahepatisch ge- 
legene, mit den Gallengängen in offener Verbindung stehende Divertikel sind aber 
bisher nicht gesehen worden. Die praktische Bedeutung dieser extrahepatisch 
gelegenen Divertikelbildungen liegt darin, daß sie sich zu großen cystischen Ge- 
bilden umwandeln und dadurch schwere Störungen hervorrufen können. Be- 
merkenswert hierbei ist, daß es nur ganz ausnahmsweise in solchen Cystensäcken 
zur Konkrementbildung kommt. Hierfür darf man wohl das Fehlen der Schleim- 
beimengung zur Galle verantwortlich machen. Deren Ausfall kommt dadurch 
zustande, daß von sekundärer Cystenbildung heimgesuchte Gallengänge eine 
übermäßige Rückbildung ihrer Schleimdrüsen erfahren, was man in fast allen 
zur histologischen Untersuchung gelangten Fällen nachweisen kann. 


5) Herr Ahrens (Remscheid); Zur Sympathektomie (erscheint aus- 
führlich in dieser Zeitschrift). 


6) Herr Haberland (Köln): Gefäßveränderungen nach der peri- 
arteriellen Sympathektomie. 

An Hunden und Kaninchen wurde die Leriche’sche Operation an der A. 
carotis comm., A. renalis und A, femoralis ausgeführt. Entnahme der operierten 
Gefäße unmittelbar nach der Operation, am 6., 12., 18. und 50. Tage. 

Zunächst bildet sich ein Granulationsgewebe, welches nicht von der Gefäß- 
wand, sondern von der Umgebung auf die freigelegte Arterie dringt. Am 12. Tage 

& 
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kommt es bereits zur funktionellen Anpassung, indem das in Bindegewebe um- 
gewandelte Granulationsgewebe sich konzentrisch um die Gefäßwand herum- 
schlingt. Nach dem 50. Tage besteht eine ausgeprägte Transformation des Binde- 
gewebes durch die Bewegungen des Gefäßrohres. Die Gefäßwand erhält nach 
6—8 Wochen einen neuen relativ starren Bindegewebsschlauch, dessen einzelne 
Bindegewebszüge zirkulär um die Arterie angeordnet sind. 

Dieser Zeitpunkt fällt genau mit dem Beginn der oft beschriebenen Rezidive 
zusammen. 

. H. zeigt an der Hand von Präparaten, daß bei der periarteriellen Sympath- 
ektomie nur die periarteriellen Bindegewebshüllen entfernt werden. Nur ein 
Teil der Adventitia wird geopfert. Sowohl im Tierversuch als beim Menschen 
gelingt es nur selten, alle Bindegewebsfasern bis zur Media fortzunehmen. Bei 
diesem radikalen Vorgehen werden meist zahlreiche Muskelfasern aus der Media 
mit herausgerissen, wobei die Gefahr einer nachträglichen Perforation droht. 


Diskussion. Herr Füth (Aachen) hat in zwei Fällen von Pseudarthrose 
des Unterschenkels die Sympathektomie in typischer Weise an der Femoralis 
mit gutem Erfolge ausgeführt. 


1) Mann von 47 Jahren, von der Kleinbahn überfahren, komplizierte Frakturen 
der Tibia und Fibula im oberen und im unteren Drittel, außerdem Längsfraktur 
des mittleren Drittels von der oberen bis zur unteren Bruchstelle. Amputation 
wurde abgelehnt. Der obere Bruch wird nicht fest, daher nach 5 Monaten Sym- 
pathektomie und Gipsverband. Nach 6 Wochen ist die Bruchstelle federnd fixiert, 
nach 8 Wochen fest konsolidiert. 


2) Frau von 80 Jahren mit Dementia senil. Bruch des rechten Unterschenkels 
im oberen Drittel. Da nach 3 Monaten nicht die geringste Konsolidation ein- 
getreten ist, wird die Sympathektomie vorgenommen, nach 8 Wochen feste knö- 
cherne Verheilung. 

F. hält in ähnlichen Fällen die Operation für berechtigt, da von ihr nicht 
mehr verlangt wird, als sie tatsächlich leistet: eine arterielle Hyperämie von einigen 
Wochen, die genügt, um die Konsolidation herbeizuführen. Um den Eingriff 
möglichst einfach zu gestalten, empfiehlt er die Methode von Ahrens. 


Herr Röpke (Barmen): Bezüglich der Dauer der Hyperämie, welche nach 
Schädigung des sympathischen Geflechts um eine Arterie entsteht, ist vielleicht 
folgende Beobachtung von Interesse. Gelegentlich einer Operation von Asthma 
bronchiale mußte ich zwecks Auslösung des Ganglion thoracale I drei fast zwirn- 
fadendicke, auf die Subclavia ziehende Nervenfasern durchschneiden. Die nach- 
folgende sehr kräftige Hyperämie wurde auch durch vergleichende Messungen 
beiderseits in der Achselhöhle festgestellt. Der Unterschied der Temperatur betrug 
in den ersten Tagen bis zu I Grad um allmählich gegen Ende 1 Woche sich aus- 
zugleichen. 


Herr Marwedel (Aachen): Bei der periarteriellen Sympathektomie durch 
Wegnahme der Adventitia betonten Leriche und Brüning, daß die Operation 
erst dann als richtig ausgeführt zu betrachten sei, wenn nach der Schälung das 
Gefäß sich zusammenziehe und kontrahiere. In den wenigen Fällen, die er selbst 
operiert habe (bei Mal perforant tabic. und bei Reynaud’scher Gangrän), habe er 
keine Gefäßkontraktion beobachtet und dennoch sei der Erfolg eingetreten. Es 
sei daher möglich, daß die Gefäßkontraktion ausbleibe, wenn die Schälung sehr 
sorgsam gemacht werde ohne gröbere Insultierung der Arterienwand. 
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7) Herr Ritter (Düsseldorf): Zur Ätiologie des spastischen Ileus und 
spastischer Darmzustände. 

Die Anschauungen über den spastischen Heus haben sich in neuerer Zeit 
nach zwei Richtungen hin sehr gewandelt: 

1) betreffs der Häufigkeit. 

Früher überhaupt angezweifelt, gilt das Krankheitsbild heute geradezu als 
häufig. Das ist nach R.’s Beobachtungen nicht ganz richtig. Häufig sind Spas- 
men und spastische Zustände im Darm, die man jetzt vielfach mit dem 
spastischen lleus zusammenwirft. Sie sind aber noch kein spastischer Ileus (wenn 
auch beides auf dem gleichen Vorgang beruht und alle Übergänge vorkommen). 
Er ist auch heute noch selten genug; und von den Fällen der Literatur führten 
eine ganze Reihe gar nicht zum Ileus, bei anderen ist es fraglich, ob der Ileus durch 
Spasmus bedingt war. Es ist daher falsch, wozu man jetzt geneigt scheint, beim 
Ileus in erster Linie an dies in letzter Zeit so häufig besprochene Krankheitsbild, 
statt an den viel häufigeren Strang. obtur. paralyt. Il. zu denken, und danach die 
Therapie einzurichten. 

2) betreffs Ätiologie. 

Wir unterscheiden bekanntlich den reflektorischen, bei dem die Ursache 
vom Darm ausgeht und ihn wahrscheinlich ohne Beteiligung des Zentralnerven- 
systems zur Kontraktion reizt, und den neurogenen, bei dem der Reiz vom 
Plex. coel. auf dem Wege der Mesenterialnerven an den Darm herantritt. Während 
man früher den reflektorischen als den gegebenen Weg ansah, neigt man jetzt, 
wohl unter dem Einfluß unserer neueren Kenntnisse und Anschauungen über 
sympathisches und parasympathisches System, dazu, im neurogenen die Regel 
zu sehen (Klett, Koennecke), begreiflich, weil die ursächlichen Momente, die 
bei den einzelnen Fällen angegeben werden, so sehr verschieden sind, und weil 
in manchen Fällen überhaupt keine Ursache sich hat finden lassen. 

Aber auch das erscheint R. nicht ganz richtig. Der reflektorische Spasmus 
stützt sich auf die tausendfältige Beobachtung an Tier und Mensch, daß jeder 
Reiz den Darm unmittelbar zur Kontraktion bringt, einerleiÄ, ob der Darm im 
Zusammenhang mit seinem Mesenterium ist oder nicht; und auf Payr’s Versuche, 
bei denen Embolien und Thrombosen als anämischer oder Stauungsreiz das gleiche 
erzielen. Und wenn man nun die einzelnen ursächlichen klinischen Momente in 
den Krankengeschichten durchgeht, so kann man so ohne weiteres doch weder 
an den mechanischen Schädigungen des Darmes von außen (stumpfe 
Bauchverletzungen, kann bei starker Schädigung ein Darm trotz unversehrter 
Bauchdecken dadurch platzen, so kann er auch bei geringer Schädigung später 
zur Kontraktion gebracht werden), Hernien (nach R.’s Bruchversuchen ist ein 
Zurückschlüpfen der primär geschädigten Darmschlinge sehr wohl möglich und 
damit das Bestehenbleiben der am meisten geschädigten Schnürringe), Bauch- 
operationen (Blutungen, Thrombosen, Embolien, Gefäßunterbindung, Darm- 
abrisse von Gekröse usw.), noch an den mechanisch-chemischen oder ent- 
zündlichen Reizen vom Innern des Darmes (Askariden, Fremdkörper, 
Blutungen im Darm usw.) vorübergehen. 

Demgegenüber stützt sich der neurogene Spasmus auf Talma’s Versuche, 
daß bei starker Reizung der Plexus coeliac. der Darm fast immer in heftige Be- 
wegung (Peristaltik und Krämpfe) gerät, auf seltene klinische Befunde, daß er 
in entzündliche Schwielen eingebettet oder von Karzinomzellen durchsetzt war, 
auf Veränderungen bei experimenteller Bleivergiftung, auf die Beobachtung von 
Mayer (Tübingen), der nach Lumbalanästhesie eine Art Leitungsunterbrechung 
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der Rami communic. Stuhlentleerung und Lösung des spastischen Ileus ein- 
treten sah. 

Außerdem ist entgegenzuhalten: 1) die Befunde am Piex. coel. bei Blei- 
vergiftung bedürfen sehr der Nachprüfung (Sohn), 2) wie oft operiert man Ulcera 
des Magens mit Fortleitung nach dem Plexus und doch kein spastischer Ileus, 
3) Karzinom greift Nerven geradezu auffallend selten an, 4) wiederholt fand man 
am Plexus bei spastischem lleus gar nichts trotz genauester einwandfreier Unter- 
suchung, 5) bei Abreißung des Darms vom Gekröse kann von einem Einfluß des 
Plexus keine Rede mehr sein. 6) Bei Reizung vom Ganglion aus müßte eigentlich 
jedesmal ein ausgedehnter Krampf eintreten. 7) Nimmt man lokale Schädigung 
des Ganglion an, so kommt man auch dann um eine primäre Schädigung vom 
Darm nicht herum, da das Ganglion nicht primär erkranken kann. 8) Stets Bezug 
auf allgemeine Intoxikation (Blei) zu nehmen, ist nicht richtig, da es gerade 
dabei gar nicht zum Ileus kommt. 9) Die Erklärung der Lumbalanästhesiewirkung 
stimmt nicht, da sie ebenso wie beim spastischen auch beim paralytischen lleus 
eintritt. 

Sichere Beweise also, daß der neurogene Spasmus der regelmäßige Modus ist, 
fehlen bisher, so wenig auch die Möglichkeit des neurogenen Spasmus geleugnet 
werden kann. Der reflektorische ist auch heute noch weit besser begründet und 
anscheinend auch häufiger, nach R. sollte man vielmehr wie bisher auf Schä- 
digung der Nahrung bei allen spastischen Zuständen achten. 

Mit der Hysterie hat der spastische Ileus an sich nichts zu tun. Der Spasmus 
verschwindet in der Narkose nicht. Aber sehr wohl ist eine Kombination von 
Hysterie und spastischem lleus dadurch möglich, daß Hysterische Mittel nehmen, 
von denen sie genau wissen, daß sie danach Darmspasmen bekommen. 

Diskussion. Herr Vorschütz (Elberfeld): Die nervöse Komponente spielt 
ohne Zweifel eine große Rolle. In einem Falle von Exstirpation der Gallenblase 
nach Pericholecystitis trat ein spastischer Ileus auf, der trotz dreimaligen operativen 
Eingriffes zugrunde ging.: Es lag nahe, an eine Affektion des Ganglion solare zu 
denken. Deshalb wurde in einem späteren Falle das Ganglion solare mit Tiefen- 
bestrahlung, 1 HED, behandelt; nebenher noch 2—3 Felder über den Bauch 
verteilt gegeben. In einem zweiten Falle wurde nur 1 HED auf das Ganglion 
solare verabfolgt. Beide Fälle sind seit 2% bzw. 1 Jahr gesund. In zwei weiteren 
Fällen, wo der Spasmus im Colon sigmoideum saß, fiel auf, daß an der Stelle des 
Überganges zwischen Colon descendens und sigmoideum das Mesokolon verkürzt 
war, als wenn hier derselbe durch entzündliche Prozesse an die Beckenschaufel 
herangezogen wäre. Das Mesokolon wurde längs inzidiert und quer vernäht, 
nachdem man mit Stieltupfer den Darm möglichst vom Becken abgeschoben hatte. 
In beiden Fällen Heilung auch ohne Bestrahlung. 

Herr Ritter (Düsseldorf, Schlußwort): Der Einfluß des vegetativen Nerven- 
systems auf den Darm soll ganz gewiß nicht geleugnet werden. Das Wunderbare 
am spastischen Ileus aber bleibt doch, daß hier das Hindernis für den Darm, ob- 
wohl nur funktioneller Art, so stark ist, daß es durch den übrigen Darm nicht 
überwunden werden kann, sondern sogar den Tod herbeiführt. Das ist bei rein 
nervös bedingtem Spasmus kaum verständlich; bei einer vom Darm wirkenden 
Schädigung aus dagegen sehr wohl. Die Therapie kann sich nur auf die Ursache 
einstellen. 

8) Herr Ritter (Düsseldorf): Zur Förderung spontaner Überhäutung. 

Was wir an spontaner Überhäutung gewöhnlich sehen, ist eigentlich recht 
kläglich: Das Epithel vermag weder in die Höhe zu klettern (Amputationsstumpf) 
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noch in die Tiefe zu steigen (Nekrotomiemulden), und große Granulationsflächen 
überhäuten sich so langsam, daß vorher der Tod unter Amyloidentartung der 
Organe eintreten kann. Wahrscheinlich haben die alten Ärzte viel bessere spontane 
Überhäutungen gesehen. Gelegentlich der Behandlung chronisch-eitrig septischer 
Gelenkentzündungen nach Schußverletzungen im geschlossenen Gipsverband (1916) 
zum Zweck der Umwandlung der septischen in das Stadium der ruhenden Infektion 
durch absolute Ruhe, beobachtete R. neben allmählichem Abfall des hohen Fiebers, 
Besserung des Allgemeinbefindens und Nachlassen der Schmerzen, der Schlaf- 
und Appetitlosigkeit neben schnellem Abschwellen der Glieder, Abnahme der 
Sekretion, Umwandlung des dünnen septisch-serösen in dicken rahmigen Eiter, 
Bildung frischer Granulationen, Abstoßung zahlreicher kleiner Sequester, auch 
eine auffallend rasche Überhäutung der Wundflächen noch während der 
Eiterung. Diese Förderung spontaner Überhäutung wurde in den letzten 5 Jahren 
an über 100 Fällen weiter studiert und führte zum Teil zu ganz überraschenden 
Ergebnissen. Es gelang, jede Knochen- und Gelenkfistel nach Abstoßung oder 
Entfernung der Sequester von selbst zur Heilung zu bringen. Das Epithel konnte 
geradezu gezwungen werden, in die Höhe wie Tiefe zu steigen. Im Gegensatz zu 
dem Bier’schen Deckverband, der die Granulationsbildung zur Ausfüllung 
der Gewebslücken so stark anregt, war die Überhäutungsneigung so stark, daß 
zuweilen in nicht ganz gewünschter Weise die Knochenmulde sich mit Epithel 
bedeckte, ehe die Granulationen die Höhle füllten. Das Epithel klettert in alle - 
Nischen und Räume hinein. So dickte sich ein gestielter Hautlappen 2mal ringsum 
trotz Anfrischung und festem Druckverband gegen die Unterfläche allseitig. 

Die zur Überhäutung gebrachten Wundflächen waren zum Teil sehr groß. 
Andererseits gelang es nicht nur Finger und Zehenkuppen, sondern sogar ganze 
Finger und Zehen nur durch den geschlossenen Gipsverband zu überhäuten. Das 
Epithel ist dabei nicht so zart wie gewöhnlich, sondern auffallend dick, weiß, 
widerstandsfähig. 

Diese Förderung spontaner Überhäutung, theoretisch höchst interessant, 
soll praktisch naturgemäß mit den viel leistungsfähigeren Transplantations- 
verfahren von Thiersch, Wolffe,Braun, Pels-Leusden, die mit einem Schlage 
große Defekte ersetzen, nicht in Vergleich treten. Aber für die eitrigen Fälle, 
bei denen jeder operative Eingriff die Infektion wieder aufflackern läßt, ist es 
wertvoll, ein Verfahren zu besitzen, das selbst bei septischen Zuständen schon 
epithelisiert, ganz abgesehen davon, daß es auch da spielend komplizierte Defekte 
(Knochenhöhle und Fisteln) deckt, wo Transplantation nicht angängig ist. 

Diskussion. Herr Peitmann (Hörde): Es erscheint wichtig, daß auf diese von 
Herrn Ritter geschilderte und weiter ausgebildete Methode immer wieder hin- 
gewiesen wird. Uns allen sind aus der Praxis jene Fälle von Geschwüren oder 
großen Wundflächen bekannt, die der eifrigsten Behandlung, oft mit täglichen 
Verbändenin allen Variationen, trotzen und die dann plötzlich Besserung zeigen, 
wenn man sie einmal unbehandelt läßt und für ihre gänzliche Ruhigstellung sorgt. ' 

Von Interesse wäre es, zu erfahren, ob Herr Ritter bei dem hartnäckigsten 
aller Ulcera, den Röntgenulcus, mit dem sich mancher Chirurg im stillen mehr 
beschäftigt und beschäftigen muß, als nach außen bekannt ist, und dem wir oft 
vergeblich mit Umspritzung von Acid. lact. oder Eigenblut oder Transplantationen 
usw. usw. zu Leibe gehen, — mit seiner Methode Erfahrung hat. 

Herr Ernst Mayer (Köln) hatte Gelegenheit, einmal ein Röntgenulcus mit 
Ruhigstellung zu behandeln. Es war eine Knietuberkulose, die in einem Röntgen- 
institut eine Verbrennung erlitt. Die Ruhigstellung im Gipsverband wirkt auf 
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die Haut ebenso günstig, wie auf schwerverletzte Gelenke; aber der Gipsverband 
muß ebenso, wie bei den Gelenken, immer groß genug sein und die benachbarten 
Gelenke mit umfassen. 

Herr Hülsmann (Solingen): Zum alten Bardeleben’schen Verband wird 
empfohlen Empl. Lithargyri consolidans (Beiersdorf); es ist völlig reizlos. 

Herr Marwedel (Aachen) bestätigt die guten Erfahrungen durch Gips- 
verbände bei infizierten Gelenkwunden, die er im Kriege in ausgedehntem Maße 
gemacht hat. Bemerkenswert seien die Ritter'schen Beobachtungen über Be- 
schleunigung der Epithelisation von Granulationen. Ähnliches habe wohl die 
alten Chirurgen, wie Larrey, dazu gebracht, die Verbände nach Amputationen 
wochenlang liegen zu lassen trotz Eiter und Gestank der Verbände. 

Herr Ritter (Schlußwort) hat schon in seiner ersten Arbeit (Münchener med. 
Wochenschrift 1918) die Ähnlichkeit des Verfahrens mit den alten Heftpflaster- 
verbänden und dem Deckverband (Protektiv Silk) bei der Thiersch’schen 
Transplantation, aber auch mit dem sogenannten aseptischen Dauer- 
verband bei eiternder Wunde, der in Wirklichkeit mit seiner Borkenbildung 
kein aufsaugender, sondern ein abschließender Verband ist und dem geschlosse- 
nen Gipsverband hervorgehoben, den v. Bergmann bei seinen Knieschüssen 
anwandte, die nicht aseptisch, sondern recht verschmutzt waren und auch eiterten 
und trotzdem »aseptisch« heilten. Es gibt in der Literatur auch einige ganz wenige 
neuere Angaben über die Anwendung von Deckverbänden zur Überhäutung. 
Sie betreffen aber stets nur frische Wunden oder reine Granulationen, nie eitrige 
Wundflächen. So erstaunliche Überhäutungen wie die geschilderten sind nirgends 
beschrieben. 

9) Herr Vorschütz (Elberfeld): Die Phosphorsäurebestimmung des 
Blutes beim Karzinom. 

In der Sitzung der Niederrheinisch-Westfälischen Chirurgen am 4. III. 1922 
habe ich über die Diagnose des Krebses nach neueren Gesichtspunkten gesprochen 
und erwähnt, daß vornehmlich drei neuere Untersuchungsmethoden uns die 
Diagnose »Karzinom« erleichtern könnten. Wenn ich heute zu diesem Thema 
nochmals das Wort ergreife, so tue ich cs aus dem Gesichtspunkte, daß nach 
reichlicher Erfahrung und mehrjähriger Anwendung der Methoden wir zu einem 
Urteil gelangt sind, welches in gewisser Beziehung unser früheres Urteil erweitert. 
In erster Linie wurde zur Diagnostik die Karzinomserumreaktion eines von den 
Farbenfabriken Elberfeld hergestellten Krebsserums erwähnt, und mein damaliges 
Urteil lautet vorsichtig so, daß in den Fällen, wo die Reaktion positiv ausfiel, 
wir sicher ein Karzinom vor uns hatten, was aber nur in einem geringen Prozent- 
satz der Fall war. Damals wußten wir noch nicht, daß auch bei anderen Er- 
krankungen die Reaktion positiv ausfallen Kann, so bei Tuberkulose und nach der 
Narkose. Unsere Untersuchungen wurden damals vornehmlich mit dem Serum 
R. VII angestellt. Die Resultate anderer Kliniken nun, wie die Chirurgische 
Universitätsklinik Rostock, die Chirurgische Abteilung des Städtischen Kranken- 
hauses Hannover (Kappis), konnten ebenfalls die günstigen Resultate von 
Boyksen nicht bestätigen, und so haben auf Grund dieser Erfahrungen heute 
die Farbenfabriken, wenn auch blutenden Herzens, die Herstellung des Serums 
eingestellt, wie mir der Leiter des Bakteriologischen Institutes, Herr Wesenberg, 
mitteilte. 

Als zweite Methode wurde die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen erwähnt, wobei vorweg gesagt sein soll, daß Werte über I Stunde nicht 
in Frage kommen. Besteht eine stärkere Beschleunigung der Sedimentierung, 
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so kann unter Umständen lediglich allein die beschleunigte Agglutination der 
roten Blutkörperchen die Differentialdiagnose erhärten. So würde zwischen 
einem einfachen Ulcus ventriculi ohne akute Nachbarschaftsentzündung und 
einem Karzinom des Magens lediglich durch eine Agglutinationsprobe die Dia- 
gnose entschieden werden können, wie auch ein Strangileus von einem Ileus durch 
Tumor oder Entzündung sich leicht entscheiden läßt. Auch bei den Pseudotumoren 
des Mediastinums, die durch eine Stauung der Vena cava bedingt sind, kann die 
Sedimentierung uns den Unterschied von den malignen Tumoren geben. 

Die dritte Methode zur Krebsdiagnose war die Feststellung des Blutgehaltes 
an P,O,. Unsere damaligen Resultate stützten sich auf etwa 30 Fälle. Heute 
verfügen wir über etwa 100 Fälle, und wenn ich die Erfahrungen von Joseph 
Vorschütz mitverwerten darf, über 400 P,O,-Bestimmungen. Es wurden unge- 
fähr sämtliche Erkrankungen untersucht. Auch hier müssen wir unser Urteil 
dadurch einschränken, was wir damals noch nicht wußten, daß bei sämtlichen 
Erkrankungen des Knochensystems der P,O,-Gehalt des Blutes erhöht ist. Der 
normale Gehalt beträgt 13—15 mg P,O, in 10 ccm gewaschener roter Blutkörper- 
chen; bei Krebs und sonstigen malignen Tumoren waren diese Werte auf 16 bis 
22 mg erhöht, bei der Tuberkulose dagegen stets vermindert bis herab auf 9 mg 
bei einem Fall von kurz ante exitum stehender Tuberkulose der Lungen und des 
Darmes. Wie gesagt, ist bei allen Knochenaffektionen, selbst bei tuberkulöser 
Erkrankung der Knochen, der P,O,-Gehalt erhöht. Sogar bei Gelenkaffektionen 
und geringfügigen Knochenquetschungen einer Phalange mit eröffneter Mark- 
höhle war der Phosphorsäuregehalt vermehrt. Es fallen somit für unsere Methode 
alle Knochenerkrankungen aus. Ferner wurde ein erhöhter Wert bei perniziöser 
Anämie und Diabetes mellitus gefunden, sowie bei Pneumonie, Typhus und bei 
Tuberkulose mit fettiger Leberentartung. Letztere Erkrankungen lassen sich 
differentialdiagnostisch leicht unterscheiden. Auch schwere nervöse Zustände, 
so nach einem epileptischen Anfall, konnten erhöhte Werte aufweisen, die höchsten 
Werte wurden bei der perniziösen Anämie beobachtet. Wir sehen hieraus, daß eine 
Erkrankung des Knochenmarkes oder eine sonstige Reizung desselben, sei es durch 
Trauma des Knochens oder Entzündung desselben, sogar vom Gelenk aus die 
P,O,-Vermehrung auftritt. Auffällig ist der Gegensatz zwischen den Werten bei 
Tuberkulose und den übrigen Erkrankungen. Verminderung bei der ersteren, 
Vermehrung bei den letzteren. Es stehen sich in ihrem P,O,-Gehalt diese Er- 
krankungen diametral gegenüber. Bei dem Karzinom dagegen finden wir diese 
entgegengesetzten Verhältnisse außer in dem P,O,-Gehalt auch noch in anderer 
Beziehung. Hier sind die Gebilde des Ektoderms besonders stark entwickelt, 
kräftiges, hartes, dickes Haar, kräftige, manchmal stark pigmentierte Haut, 
kräftige, harte Nägel an Händen und Füßen, gesunde Lungen, Ausstülpung des 
Ösophagus, und ein kräftiges, gesundes Nervensystem, mit einem Wort, gesunde, 
j kräftige Menschen, die nie krank waren trotz dem Körper zugeführter Schädlich- 
keiten im Essen, Trinken, Rauchen und sonstigen Exzessen; auf der anderen Seite 
Menschen mit einer zarten, durchsichtigen Haut, weichem, dünnem, reichem Haar, 
weichen Nägeln, empfindlichen Lungen und labilem Nervensystem. Ich habe 
diese Untersuchungen vor Jahren mit Haaren und Nägeln an 75 Patt. durch- 
geführt, und wenn ich heute keine Zahlen mehr angeben kann, kann ich doch sagen, 
daß bei weit über 50% aller Krebskranken eine Verbreiterung der Nägel und 
Haare vorlag. Die Messungen wurden mit einem Mikrookular ausgeführt. Daß 
natürlich ein Karzinom mal mit einer Tuberkulose oder umgekehrt vergesell- 
schaftet sein kann, gehört zur Bestätigung der Regel. Ausgenommen obige Er- 
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krankungen, die ebenfalls erhöhte Werte an P,O, aufweisen, haben wir bei Krebsen 
und malignen Tumoren durchschnittlich mit ganz verschwindenden Ausnahmen 
stets den P,O,-Gehalt erhöht gefunden, auch in zwei Fällen von mit Erfolg ope- 
rierten Krebsen, die Bestimmung geschah stets nach der Methode von Bang. 
Leider hat diese Methode den Nachteil, daß ihre Ausführung lange Zeit in An- 
spruch nimmt. 5 Stunden ist die geringste Zeit für deren Ausführung. Zudem 
muß und darf sie nur von erfahrenen Untersuchern ausgeführt werden, da gar 
zu leicht Fehler gemacht werden, die nur der Erfahrene vermeidet. Um exakte 
Werte zu bekommen, ist es deshalb notwendig, daß Doppelbestimmungen ge- 
macht werden, wie das auch in unseren Fällen stets geschehen ist. Werden letztere 
Forderungen erfüllt, dann haben wir in der P,O,-Bestimmung ein Mittel, welches 
uns in Zweifelsfällen erheblich in unserer Diagnosenstellung des Krebses unter- 
stützen kann, ohne daß erhöhter P,O,-Gehalt spezifisch für Karzinom ist. 


10) Herr Hackenbroch (Köln): Operative Abstützung des Beckens 
im Hüftgelenk bei veralteter Hüftluxation und bei Coxa vara. 


Das am meisten störende Symptom dieser Leiden ist das positive Trendelen- 
burg’sche Phänomen, daneben sehr häufig der Hüftschmerz. Die Beseitigung 
gelingt am leichtesten durch operative Abstützung des insuffizienten Hüftgelenks. 
Die subtrochantere Osteotomie in ihren verschiedenen Modifikationen von 
v. Baeyer, Lorenz und Schanz ist einstweilen noch für die veraltete Hüft- 
luxation die Methode der Wahl. Ein prinzipieller Unterschied zwischen den Me- 
thoden besteht nur in der Technik. Leichter und sicherer ist die Gabelung nach 
Lorenz, technisch schwieriger, aber im Resultat wegen der geringeren Ver- 
kürzung schöner ist die Osteotomie nach Schanz. Beide Arten suchen eine knö- 
cherne Abstützung des Beckens zu erreichen, die eine in der Pfanne selbst, die 
andere weiter unten am Beckenrand. Sicher ist aber, daß als sehr wirksames 
Moment noch die verstärkte Spannung und Aktionsfähigkeit der Glutäen hinzu- 
kommt. Bei allen operierten Fällen wurde nur dann ein Erfolg erzielt, d. h. das 
Trendelenburg’sche Phänomen negativ, wenn die Femurfragmente einen nach 
außen offenen Winkel bildeten. Diese Fragmentstellung läßt sich nur bei flot- 
tierenden Hüften erreichen. Die Indikationsstellung hat sich hiernach zu richten. 
Das häufige Genu valgum und die bestehende Verkürzung geben oft Veranlassung 
zu weiteren operativen Eingriffen. 

Zur Beseitigung der Insuffizienz der Glutäalmuskeln bei der Coxa vara ist 
die zuerst von Lange ausgeführte Verlagerung der Trochanterspitze sehr zu 
empfehlen. Sie wurde auch in Verbindung mit der subtrochanteren Osteotomie 
mit großen Erfolg ausgeführt. Zur anatomisch richtigen Korrektur der Coxa 
vara kann nur die Keilosteotomie aus dem Schenkelhals dienen. Wie die Unter- 
suchungen von Lexer und seinem Schüler Rohde ergaben, gestatten die Gefäß- 
verhältnisse den Eingriff nur in nächster Nähe des großen Trochanter. Diese 
Stelle hat auch den Vorzug, daß sich bei vorsichtigem Operieren die Gelenkkapsel 
uneröffnet abschieben läßt. Die Keilosteotomie wird von oben her unvollständig 
gemacht, der Knochen dann eingeknickt, zum Schluß die Trochanterspitze nach 
abwärts verlagert, wodurch eine gute Fixation in korrigierter Stellung erzielt wird. 
Eine Bolzung (nach Rohde) erweist sich dadurch als überflüssig. 

Eine subtrochantere Osteotomie bei kongenitaler Coxa vara vor Eintritt des 
Endstadiums ist entschieden zu widerraten, weil mehrmals in solchen Fällen be- 
obachtet wurde, daß die Femurfragmente nicht in der gewünschten Stellung ver- 
blieben, sondern in die frühere Stellung zurückkehrten. Zur Erklärung dienen die 
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in Kopf und Hals spielenden Schrumpfungs- und Entzündungsprozesse, vielleicht 
auch Anomalien im Wachstum. 

Diskussion. Herr Natzler (Mülheim-Ruhr): Es kommt darauf an, daß 
das untere Fragment genügend abduziert ist und in den Pfannenort zielt. 

Die knöcherne Abstützung des Beckens, die das Wesentliche ist, wurde 
von Lorenz zuerst auch in diesem Sinne betont. Ihm gebührt also die Priorität, 
gegenüber v. Baeyer, der als das primär Wichtigste die Spannung der insuffi- 
zienten Glutäen durch den tiefertretenden Trochanter major betonte. 

In der Behandlung der Coxa vara verdient die »physiologische Methode« 
von Brandes (Abmeißelung des Trochanter major) Nachprüfung. 


11) Herr Krabbel (Aachen) berichtet über günstige Erfolge, die von seinem 
Vorgänger Longard und ihm mit der Röntgenbestrahlung der Prostata- 
hypertrophie gemacht wurden. Seit 1914 wurde die röntgentherapeutische 
Beeinflussung in allen Fällen versucht. Bei 23 Kranken von insgesamt 28 wurde 
durch die Bestrahlung zunächst völlige Beschwerdefreiheit erzielt; von den günstig 
beeinflußten kamen im Laufe der folgenden Jahre 5 mit erneuten Beschwerden 
wieder; 2 von diesen konnten wieder erheblich gebessert werden. Von 5 Patt., 
die in den letzten Wochen nachuntersucht werden konnten, waren 4 ganz be- 
schwerdefrei, bei einem hatten vorübergehend noch einmal erstere Symptome 
bestanden. Nur bei einem Resturin (50 ccm), in keinem Falle Cystitis. Verkleine- 
rung der Prostata war nicht nachzuweisen. (Erscheint ausführlich in Bruns’ 
Beiträgen zur klinischen Chirurgie.) 

Diskussion. Herr Janssen (Düsseldorf) hat recht gute Resultate von der 
Röntgentherapie gesehen, mehr bei Hypertrophie des drüsigen Teiles der Prostata 
als einer solchen ihres bindegewebigen Stromas. J. hatte in den letzten Monaten 
7 Prostatakarzinome zu behandeln Gelegenheit. In 4 Fällen konnte die Karzinom- 
diagnose vor der Operation nicht gestellt werden, erst bei der histologischen Unter- 
suchung des Präparates zeigte sich ein kleines Karzinom. Eine Bestrahlungs- 
behandlung würde, da sie die Weiterentwicklung des Karzinoms nicht hätte ver- 
hindern können, ohne Frage das Schicksal dieser Kranken besiegelt haben, so ist 
vielleicht, da der Tumor nur in erster Entwicklung stand, dieser radikal und 
dauernd beseitigt. Diese Umstände haben J. dazu bewogen, nicht nur bezüglich 
der Röntgenbestrahlung der Prostatahypertrophie sich zurückhaltend zu ver- 
halten, um nicht kostbare Zeit zu verlieren, sondern die operative Indikation viel 
weiter zu stecken. 

Herr Marwedel (Aachen) bestätigt die guten Erfolge, die man in manchen 
Fällen von Röntgenbestrahlung bei Prostatahypertrophie erlebt. Wenn ein Er- 
folg eintritt, so zeigt er sich innerhalb von 2—3 Wochen. Man ist also durchaus 
berechtigt, solchen Versuch unter Umständen zu machen. Welche Fälle es sind, 
die zur Bestrahlungstherapie sich eignen, läßt sich leider nicht voraussagen, zumal 
wir die Art der Prostatahypertrophie nicht vorher sicher bestimmen Können. 
Aber selbst auf die Gefahr hin, gelegentlich einmal ein beginnendes Prostata- 
karzinom zu übersehen, würde er diese therapeutischen Versuche fortsetzen. 


12) Herr Hans (Barmen): Beitrag zur Frage der Händedesinfektion. 

Restlos wird die Frage der Händedesinfektion nie zu lösen sein. Folgendes 
als kleiner Beitrag: 

1) Nach dem Grundsatz — Prophylaxe ist die beste Therapie — müssen die 
Hände dessen, der aseptisch operieren will, möglichst frei bleiben von Berührung 
infektionsverdächtigen Materials. 


Vereinigung Niederrheinisch-Westfälischer Chirurgen. 315 





316 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 6. 


2) Ist dies doch zufällig unumgänglich, so wähle ich zu diesem Zweck immer 
den gleichen Finger — den rechten Zeigefinger —, den ich dann bei der nächsten 
Desinfektion besonders intensiv berücksichtige. 

3) Bei eitrigen Operationen reibe ich meine und meiner Assistenz Hände 
mit Borsalbe ein und ziehe ich alte Gummihandschuhe an. 

4) Am Abend vor aseptischen Operationen reibe ich einige Tropfen (3% iges) 
Karbolglyzerin in meine Hände ein. Wer gegen Karbol Bedenken hat, kann auch 
Salizylsäure (2%,ig) verwenden. 

. Das Wasser anziehende Glyzerin mengt sich mit dem Hauttalg und saugt das 
Wasser aus den Schweißporen, so daß auch diese in größerer Tiefe keimfrei werden. 
Am Morgen sind dann die Hände leicht feucht, die verhornten Hautschichten auf- 
geweicht und durch warmes Seifenwasser leichter und gründlicher zu säubern. 
Auch ist das Glyzerin bekanntlich das beste Mittel gegen Rissigwerden der Haut. 

5) Bei der Operation lasse ich die Finger aus der Wunde. 

6) Um auch die Instrumente und Tupfer vor jeder Hautberührung zu schützen, 
ziehen Operateur und Assistenz langfingerige Zwirnhandschuhe an, die den 
Schweiß in sich aufnehmen. Gummihandschuhe sind in gutem Zustande für uns 
zu teuer, da sie nur solange Schutz gewähren, als sie völlig frei auch von der 
kleinsten Undichtigkeit sind. Kleinste Durchlöcherungen bedeuten geradezu er- 
höhte Gefahr, indem durch die verhinderte Schweißeintrocknung die Hautkeime 
mobilisiert und geradezu zu den Fingerspitzen hingeleitet werden. 

Dem Zwirn- und Gummihandschuh ist die Gefühlsbeeinträchtigung gemein- 
sam.” Deshalb mache ich mir bzw. dem Operateur am Zwirnhandschuh in folgender 
Weise einen Fühlfinger. Die Operationsschwester schneidet die Naht auf der 
Fingerkuppe des linken Zeigefingers ein und näht um. Dadurch wird die Zeige- 
fingerkuppe frei für das feinere Gefühl, z. B. beim Abtasten des Choledochus 
oder Lösen der Appendix aus Verwachsungen usw. Die Fingerkuppe des linken 
Zeigefingers ist aber nur der 100. Teil der Hautoberfläche der Hände. 

7) Aber auch die Zwirneinhüllung soll nur etwa 4, Stunde, bzw. bis vor der 
Schlußnaht der Bauchdecken bleiben, dann desinfiziere ich mich neu und ziehe 
frische Zwirnhandschuhe an. x 

8) Bei eitrigen Operationen halte ich mich nicht lange mit der Desinfektion 
auf. Einfetten mit Borsalbe, alte Gummihandschuhe und nachherige Des- 
infektion dienen als Prophylaxe gegenüber späteren Operationen. 

13) Herr Drügg (Köln): Tierexperimentelle Untersuchungen zur 
Frage der Wunddiphtherie. 

Bericht über erste Versuchsreihe an frischen Wunden bei Meerschweinchen. 
Diskrepanz zwischen klinischer und bakteriologischer Begriffsfassung. Membran- 
bildung, klinisch als Haupterscheinung verwertet, ist nicht beweisend. Sie trat 
im Tierversuch mit echten virulenten Diphtheriebazillen, die allein für bakterio- 
logische Bezeichnung »Wunddiphtherie« in Frage kommen, niemals auf. Für ihre 
Entstehung scheint eine Symbiose von echten, aber avirulenten Diphtheriebazillen 
mit Streptokokken am wichtigsten zu sein. Daneben führen auch Mischinfektionen 
anderer Glieder der Diphtheroideengruppe mit Staphylo- und Streptokokken in 
einem Teil der Fälle zur Membranbildung. Eine Mutation, d. h. Umwandlung etwa 
einer harmlosen Form in die echte virulente, also allein toxinbildende Form war 
nie — auch nicht in Passageversuchen — zu beobachten. Behandlung erscheint 
nur bei der vechten« Wunddiphtherie nötig. Nur die Streptokokkenmisch- 
infektion verzögerte die Heilung. Versuche werden fortgesetzt. 
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W. Noetzel. Die Catgutnaht bei Magen- und Darmoperationen. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 1 u. 2. S. 128—134. 1924. Juni.) 


Catgut Kuhn läßt sich mit völlig genügender Sicherheit für alle Magen- und 
Darmnähte verwenden. Zwirn- oder Seidensicherung ist völlig unnötig. Voraus- 
setzung ist, daß die Fadenenden nach dem Knoten 34—1 cm lang gelassen werden. 

zur Verth (Hamburg). 


Mario. Ferite dello stomacho. Astensione — Guarigione. Riv. di chir. 1924. 
März—April. (Ref. Morgagni 1924. September 28.) 


Nachdem Verf. die verschiedenen Ansichten über die Behandlung der Magen- 
veränderungen erörtert hat, schildert er einen Fall, in welchem ein 31jähriger Mann 
durch einen Messerstich ins Epigastrium eine feststellbare Durchbohrung der 
Magenwand mit Schock und blutigem Erbrechen erlitten hatte und in welchem 
völlige Heilung durch abwartende, nicht operative Behandlung erzielt wurde. 

Herhold (Hannover). 


A. Beck. Weitere Beiträge zur Diagnose des Ulcus duodeni. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 3 u. 4. S. 145—155. 1924. Juli.) 


Von 52 an der Kieler Chirurg. Universitätsklinik (Anschütz) unter der 
Diagnose Duodenalulcus operierten Fällen wurde 45mal ein Duodenalulcus ge- 
funden. Eine strenge Unterscheidung zwischen Magengeschwür und Duodenal- 
geschwür auf Grund der Anamnese allein ist nicht möglich. Für die Erhebung 
der Anamnese hat sich ein Schema mit 17 Rubriken bewährt. Daß ein Ulcus 
duodeni bis zum Augenblick der Perforation vollkommen schmerzlos verlaufen 
kann, fand sich nicht bestätigt. Ein normales Bulbusbild im Röntgenschirm 
schließt die Diagnose Ulcus duodeni nicht aus; das Bulbusbild kann zu verschiede- 
nen Zeiten ganz verschieden sein. Die Bulbusnische ist ein seltenes Symptom. 
Weder im positiven noch im negativen Sinne ist eine sichere Röntgendiagnostik 
des Duodenalulcus möglich. Die indirekten Ulcuszeichen haben ihren Wert nicht 
eingebüßt. Eine gründliche klinische Untersuchung muß stets der Röntgen- 
untersuchung vorausgehen. zur Verth (Hamburg). 


Pierre Duval, Jean Charles Reux, Henri B£&clere. Etudes me&dico-radio-chirurgi- 
cales sur le duodenum. Paris, Masson et Cie, 1924. 


Das Buch enthält sechs Hauptabschnitte, welche das Verhalten des Duode- 
nums bei der Cholelithiasis zum Gegenstande haben, ferner die sogenannte essen- 
tielle stenosierende Periduodenitis, die chronische Kompression des III. Duodenal- 
abschnittes durch den Mesenterialstiel, die Duodeno- Jejunostomie, das radio- 
logische Verhalten des im Bulbus duodeni gelegenen Geschwürs, sowie ferner die 
allgemeine Intoxikation bei dutodenaler Stauung. — Während es sich bei der duo- 
denalen Jejunostomie naturgemäß vornehmlich um chirurgisch-technische Dar- 
stellung handelt, liegt bei den übrigen Abschnitten der Schwerpunkt auf dem 
radiologischen Verhalten; zahlreiche ausgezeichnete Abbildungen bilden hierzu 
ein vortreffliches Illustrationsmaterial. Bei dem Kapitel über chronischen arterio- 
mesenterialen Duodenalverschluß vermißt man die Berücksichtigung neuerer 
kritischer deutscher Arbeiten, welche die Berechtigung dieses Krankheitsbildes 
einigermaßen in Frage stellen; auch bezüglich der Annahme einer spezifischen 
Intoxikation durch Duodenalstase, wie sie im letzten Kapitel behandelt wird, 
dürfte vielleicht eine größere Skepsis geboten sein. Alles in allem jedoch ein sehr 
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interessantes, lehrreiches — auch äußerlich gut ausgestattetes — Buch, das jeder, 
der sich mit diesem Gebiete näher beschäftigt, nicht ohne Nutzen zur Hand nehmen 
wird. : Melchior (Breslau). 


Albert Dieckmann. Operative Eingriffe bei Darmparasiten. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Städt. Krankenhauses Karlsruhe, Geh.-Rat v. Beck. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 373. 1924.) 


In 16 Fällen waren Darmparasiten Anlaß zu operativem Eingreifen. Im 
1. Fall Darmblutungen infolge Anwesenheit von massenhaft Trichocephalen mit 
Tumor- und lleusbildung und Thrombosen der Iliacalvenen. Operation: Ent- 
fernung der Parasiten (2 Liter!). Trotzdem Fortschreiten der Thrombosierung 
der Iliacalvenen, der unteren Hohlvene und später sogar der Nierenvenen. Exitus. 

4 Fälle von Askariden in den Gallenwegen bzw. in Leberabszessen. In 7 Fällen 
Askaridenileus, bei allen operative Entfernung der Würmer aus dem Darm. Einmal 
hatte ein Ascaris im Wurmfortsatz eine Appendicitis vorgetäuscht. In 3 Fällen 
mehr chronisch verlaufende Askaridosis, geheilt mit operativer Entfernung der 
Askariden. 

1 Fall verlief unter dem Bild einer Appendicitis. Die Operation ergab einen 
mit zahllosen Oxyuren gefüllten Wurmfortsatz. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


W. A. Thompson. Acute intussusception in children: fifty consecutive cases. (Brit. 
med. journ. no. 3307. S. 858 u. 859. 1924.) 


Akute Intussuszeption ist im 1. Lebensjahr verhältnismäßig häufig. Die 
wichtigsten Anzeichen sind periodische Anfälle von Schreien infolge Leibschmerzen 
bei einem bisher gesunden Kinde, Anschwellung im Bauche, anhaltendes Erbrechen, 
Abgang von Blut und Schleim ein- bis mehrmals aus dem Mastdarm, Leere der 
rechten Fossa iliaca und anormale Unruhe des Kindes. Von 50 Erkrankungen 
betrafen 34 Knaben, 16 Mädchen. 88% traten während des 1. Lebensjahres, 
62%, zwischen dem 4. und 8. Monat auf. Als ileocoecaler Typus werden solche 
Erkrankungen bezeichnet, bei denen die Intussuszeption an der Valvula ileo- 
coecalis beginnt, so daß diese die Spitze bildet (28% aller Fälle). Unter ileo-ilealer 
Form versteht T. solche Fälle, bei denen nur das Ileum beteiligt ist. Sie waren am 
häufigsten (60%). Die in Lehrbüchern öfters beschriebene jejunale Form konnte 
nicht beobachtet werden. Sie hat wahrscheinlich wenig praktische Bedeutung. 
Am ungünstigsten verlief die Intussusceptio ileocolica mit 2 Todesfällen unter 
4 Erkrankungen. Sie scheint besonders dann vorzukommen, wenn das Coecum 
wenig beweglich ist, was daraus geschlossen wird, daß es zweimal nur unter großen 
Schwierigkeiten in die Bauchwunde vorgeholt werden konnte. Bei 10 Kindern 
war infolge Unmöglichkeit des Zurückbringens der Intussuszeption oder wegen 
Strangulation die Resektion erforderlich. Davon starben 6 bald nach dem Ein- 
griff, 1 19 Tage später an Lungenentzündung, 3 konnten völlig geheilt werden, 
darunter ein 3 Monate altes Kind, bei dem 15 cm Ileum, das ganze Coecum, Colon 
ascendens und teilweise auch transversum entfernt worden waren. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 
Karl Heudorfer. Über postoperativen Darmverschluß durch Adhäsionen und Stränge. 


(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. 
Hft. 3, 1923.) 


Bemerkenswerte Zusammenstellung der postoperativen Ileusfälle nach gynä- 
kologischen Operationen der Tübinger Klinik. In 0,3% aller Laparatomien trat 
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lleus auf. Anatomisch wird unterschieden zwischen Adhäsionsknickungsileus und 
dem Ileus durch freie Stränge. Dementsprechend geht die klinische Einteilung in 
Früh- und Spätileus. Zehnmal wurde der Frühileus durch Adhäsionen und Ab- 
knickung und viermal der Spätileus durch freie Stränge beobachtet. 

v. Gaza (Göttingen). 


W. Körte. Erfahrungen über Enterospasmus. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 
d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 2. 1923.) 


Es ist ein großes Material, über das K. berichten kann. Die 28 von ihm 
gebrachten Fälle werden in folgende Gruppen eingeteilt: Enterospasmus 1) ohne 
erkennbare Ursache (6 Fälle), 2) bei Hysterie (4 Fälle), 3) und 4) bei Psychosen 
und Morphinismus und nach Intoxikationen (7 Fälle), 5) nach Gastroenterostomie 
(5 Fälle) und 6 nach Bauchverletzungen und Bauchoperationen (9 Fälle). 

Eine sichere Abgrenzung des Enterospasmus von mechanischer Behinderung 
der Darmpassage ist meist nicht möglich. Die Diagnose kann in der Regel erst 
bei der Laparatomie gestellt werden. Die Laparatomie ist bei den ausgebildeten 
Erscheinungen des Darmverschlusses angezeigt. Im allgemeinen wird ein chirur- 
gischer Eingriff am Darm nicht nötig sein. Bemerkenswert ist, daß bei den ge- 
storbenen Fällen (4) der Darm bei der Obduktion noch fest kontrahiert gefunden 
wurde. Sogenannte Adhäsionsbeschwerden nach Operationen bestanden oft in 
Enterospasmen. Die Eingriffe sind hier nur bei dringender Indikation anzuraten. 

Wie bei allen Arbeiten über den spastischen Ileus, geht auch aus dieser, auf 
ein großes Material gestützten Arbeit K.’s hervor, daß wir in dem Enterospasmus 
ein bislang nicht restlos aufklärbares Leiden vor uns haben. Für einen Teil der 
Fälle liegt es nahe, an eine Störung im vegetativen Nervensystem zu denken. 
Leider können wir diese Störung diagnostisch und klinisch bisher noch nicht 
genauer erfassen und uns dadurch nicht immer vor unnötigen operativen Ein- 
griffen hüten. v. Gaza (Göttingen). 


Th. Beer. Die Entstehung eines akuten Ileus durch einen fast 11 Jahre im Magen- 
Darmkanal verweilenden Murphyknopf. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXVI. Hft. 1 u. 2. S. 120—127. 1924. Juni.) 


Bei einer 56jährigen Frau führt 10%, Jahre nach seiner Einführung der Murphy- 
knopf zu einem Dünndarmileus. Er wird aus einer narbigen Stelle des Dünn- 
darms an der Grenze zwischen Jejunum und Ileum operativ entfernt. Die An- 
wendung des Murphyknopfes soll sich auf die dringendsten Fälle beschränken. 

zur Verth (Hamburg). 


W. Löhr. Zur Klinik und Pathologie des Meckel’schen Divertikels und sonstiger 
Hemmungsmißbildungen des unvollständig obliterierten Ductus omphalo- 
mesentericus. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft.3 u. 4. 
S. 156—167. 1924. Juli. 


Verf. stellt das Material der Kieler Klinik (Anschütz) an Meckel’schen 
Divertikeln zusammen. Ein spastischer Wurmileus in einem Meckel’schen Diver- 
tikel, durch Ascaris lumbricoides hervorgerufen, bei einem 16jährigen Landarbeiter 
wird beschrieben und Erörterungen über die Entstehung der Darminvagination 
angeknüpft. Die von Spasmen des Meckel’schen Divertikels ausgehenden Be- 
schwerden machen es empfehlenswert, bei Operationen wegen »Magen- und 
Blinddarmbeschwerden« bei negativem Organbefund ein zufällig gefundenes 
Divertikel zu resezieren. — Echte Enterokystome gehören als Dottergangsmiß- 
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bildungen zu den großen Seltenheiten. Eine große Zahl der unter diesem Namen 
mitgeteilten Kystome ist anderer Genese (Pankreaskeime, Epithelabschnürungen). 
zur Verth (Hamburg). 


K. Braeunig. Volvulus des Dünndarms und Colon ascendens bei Hemmungsmiß- 
bildung des Darmes. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. 
Hft. 3 u. 4. S. 284— 288. 1924. Juli.) 


Fall von Strangulationsileus mit sehr stürmischen Erscheinungen, angeblich 
seit 2 Stunden bestehend, zeigte bei der Operation einen Volvulus des ganzen 
Dünndarmes und des Anfangsteiles des Dickdarmes um 360 ° bei Mesenterium 
ileocoecale commune höchsten Grades. Das Querkolon verlief hinter dem Dünn- 
darm. Erklärt wird die Mißbildung durch Ausbleiben der normalen Drehung der 
Nabelschleife, so daß eine Hemmungsmißbildung vorliegt. 

zur Verth (Hamburg). 


Alb. Gutierrez. Oclusion intestinal por calculos biliares. (Revista de cirugia 1924. 

April.) 

Mit guten bunten Abbildungen versehene Zusammenfassung in Form eines 
klinischen Vortrages. Bei 15 vom Verf. gesammelten Fällen verschiedener Ope- 
rateure ergab sich eine Mortalität von 53%. Einzelne bemerkenswerte Fälle 
dieser Reihe werden ausführlicher und kritisch besprochen. Für die operative 
Therapie, die allein in Betracht kommt, empfiehlt sich die Enterotomie bzw. die 
Enterostomie. Seifert (Würzburg). 


Alb. Gutiérrez. Oclusion intestinal por calculos biliares. (Verhandlungen d. Chirurg. 
Gesellschaft in Buenos Aires Bd. VIH. 1924.) 


Bericht über zwei tödlich verlaufene Fälle von Enterotomie wegen Obtu- 
rationsileus durch einen bzw. zwei ungewöhnlich große Cholesterinsteine. 
Seifert (Würzburg). 


J. B. Seldowitsch. Zur Blutversorgung des Dickdarms. (Westnik chirurgii i po- 
granitschnych oblastei Bd. HI. Hft. 8 u. 9. S. 157. 1924.) 


Die Blutversorgung des mittleren Dickdarmabschnittes ist bisher sowohl 
von anatomischer wie chirurgischer Seite noch wenig untersucht worden. Die 
einschlägigen Lehrbücher beschränken sich in der Regel darauf, das gewöhnliche 
Schema anzugeben, ohne dabei die bereits von Waldeyer 1900 festgestellten Ab- 
weichungen zu erwähnen. Wie S. an 54 von ihm und weiteren 104 von Pikkijewa 
untersuchten Leichen feststellen konnte, kommt die bereits von Waldeyer be- 
schriebene Art. colica media accessoria in etwa 25% aller Fälle vor. Dieses Gefäß 
entspringt entweder von der Vorderwand der Mesenterica superior in verschiedener 
Höhe derselben (3 Varianten), oder, was sehr selten ist, von der Mesenterica in- 
ferior. Obgleich dieses akzessorische Gefäß verhältnismäßig selten vorkommt, 
so hat es doch eine große praktische Bedeutung, da bei seiner Anwesenheit die 
Colica sinistra (z. B. bei der Kümmell’schen Operation) ohne Bedenken unter- 
bunden werden kann. F. Michelsson (Berlin). 


Lop. Abcès froid unique primitif (à bacilles de Koch) du gros intestin; laparatomie; 
extirpation; guérison. (Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 1924. no. 75.) 
Bei einem 61jährigen Offizier der griechischen Marine, der seit einigen Monaten 
über Schmerzen im Leib klagte und der in 8 Monaten 12 kg abgenommen hatte 
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und ganz den Eindruck einer bösartigen Neubildung macht, fand sich bei der 
Untersuchung ein orangegroßer Tumor in der rechten Fossa iliaca, der beweglich 
und druckempfindlich war. Sonst fanden sich keine pathologischen Veränderungen, 
keine Drüsen, keine Lungenerkrankung. Röntgenuntersuchung ohne Ergebnis. 
Nach entsprechender Vorbereitung des stark geschwächten Pat. konnte nach 
Verlauf mehrerer Wochen die vom Pat. gewünschte Operation vorgenommen 
werden. Laparatomie: Coecum, Fossa iliaca, Douglas ohne irgendwelche Ver- 
änderung. Am Colon fand sich unterhalb der Leber der durch die Untersuchung 
festgestellte Tumor. Darmwandung und Darmlumen sind der Norm entsprechend. 
Stark vaskularisierte, aber mäßig feste Verwachsungen mit dem Tumor. Beim Ver- 
such, den Tumor zu isolieren, wird trotz größter Vorsicht ein Abszeß eröffnet 
und es entleeren sich etwa 50 ccm Eiter. Der Tumor steht nicht im Zusammen- 
hang mit dem Darm und läßt sich ohne Verletzung des Darmes exstirpieren. 
Reaktionsloser Heilungsverlauf und vollkommene Heilung auch noch nach Jahres- 
frist. In dem Eiter waren Tuberkelbazillen nachweisbar und in dem exstirpierten 
Gewebe fanden sich Tuberkelknötchen. 

Die Beobachtung ist wegen der eigenartigen Lokalisation eines primären 
kalten Abszesses beachtenswert. Lindenstein (Nürnberg). 


Bargen (Rochester). Experimental studies on the etiologie of chronic ulcerative 
colitis. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 5. S. 332. 1924.) 


Aus dem Stuhl von 22 an Colitis ulcerosa chronica leidenden Kranken wurden 
Kulturen angelegt, von diesen wurde Material entnommen und Kaninchen intra- 
venös injiziert. Die Tiere bekamen diarrhoische Stühle, oft mit Blut- und Schleim- 
abgängen. 56 von 190 Kaninchen zeigten Petechien des Kolon, submuköse Hämor- 
rhagien, oberflächliche Ulcera der Mucosa vom Rektum aufwärts, in einigen Fällen 
bis zum Coecum und darüber hinaus. Kulturell fanden sich ein grampositiver 
Diplococcus und ein gramnegativer Bazillus in den mesenterialen Lymphdrüsen, 
in der Milz und in der Umgebung der Ulcera coli. Die Krankheitssymptome und 
anatomischen Veränderungen gleichen durchaus dem Krankheitsbild der Colitis 
ulcerosa des Menschen. Wildegans (Berlin). 


L. Durante (Genua). Sul sarcoma del retto. (Policlinico, sez. chir. 1924. no. 6.) 


Man muß streng zwischen melanotischen und nicht pigmentierten Sarkomen 
des Rektum unterscheiden. Die Tumoren der letzteren Form sind bei weiten die 
weniger bösartigen, sie haben kein so rapides Wachstum und ziehen die regionären 
Drüsen nur äußerst selten in Mitleidenschaft, konkomitierende Drüsenschwellung 
ist entzündlichen Ursprungs. 

Aus der Literatur lassen sich 66 Fälle von melanotischem Sarkom des Rektum 
zusammenstellen und 31 Fälle von nichtpigmentiertem. Verf. fügt letzteren 
den 32. zu. 

Es handelte sich um eine 48jährige Frau, die seit 3 Monaten unbestimmte 
Beschwerden bei der Defäkation hatte und seit kurzer Zeit Blutabgang aus dem 
After bemerkte. Beim Pressen wölbte sich eine polypöse Masse aus dem After 
vor, die sich nach dem Spatium recto-vaginale zu entwickelt hatte. Der etwa 
birngroße weiche Tumor hatte eine deutliche Kapsel und ließ sich leicht aus- 
schälen. Heilung, nach 5 Monaten ausgezeichneter Allgemeinzustand. Histo- 
logisch: Kleinzelliges Spindelzellensarkom mit ganz geringer Interzellularsubstanz 
und zahlreichen Mitosen. Lehrnbecher (Zwickau). 
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Fritz Barth. Über Appendicitis fibroplastica. Aus der Chirurg. Universitätsklinik 
Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXTI. 
Hft. 3. S. 557. 1924.) 


Bericht über 2 Fälle der vor Läwen sogenannten Appendicitis fibroplastica. 

1) Bei einem 75jährigen Mann ohne frühere akute Anfälle tumorartige Ver- 
dickung von Wurmfortsatz, Coecum und Anfang des Colon ascendens. Ileocoecal- 
resektion, Heilung. Das Krankheitsbild einschließlich des mikroskopischen Unter- 
suchungsresultates deckt sich mit dem von Läwen früher beschriebenen. 

2) 42jährige Frau mit jahrelanger chronischer Entzündung. Operation wegen 
akuter Verschlimmerung: Peritonitis, auf Daumendicke vergrößerter und per- 
forierter Wurmfortsatz ohne Beteiligung des benachbarten Darmes. Exitus 
infolge von Lungenembolie. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Hermann Nossen. Der postappendicitische Abszeß, Leberabszeß. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Allerheiligen-Hospitals Breslau, Prof. Tietze. (Bruns’ Beiträge 
z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 3. S. 720. 1924.) 


Bericht über 3 Fälle von Leberabszeß im Anschluß an Appendicitis. Der 
erste Fall war nicht operiert, bei den beiden anderen war der Wurmfortsatz ent- 
fernt worden. Alle 3 sind gestorben, 2 davon trotz operativen Eingriff. Außerdem 
wird ein Fall von Leberabszeß nach Furunkel mitgeteilt, der durch Inzision und 
Drainage geheilt wurde. 

Die Ergebnisse der konservativen und operativen Behandlung des postappen- 
dicitischen Leberabszesses sind schlecht, wenn auch Operation mehr Aussicht auf 
Heilung bietet. Die Schwierigkeit liegt in der rechtzeitigen Diagnosenstellung. 
Es ist wichtig, bei Appendicitiskranken besonders nach früheren Anfällen, Schüttel- 
frösten mit Schweißausbrüchen zu fahnden. Auffallend vermehrter Gallenfarbstoff 
im Urin ist verdächtig. Plötzlich eintretende Herabsetzung des Allgemeinzustandes, 
rapide Temperatursteigerung einige Tage nach Appendektomie, auffälliges Hin- 
siechen des Pat. bei nur geringen klinischen Bauchsymptomen, dauernde auf- 
fallende Leukocytenvermehrung dürfen nie die Möglichkeit eines Leberabszesses 
vergessen lassen. Die Komplikation kann höchstwahrscheinlich überhaupt ver- 
mieden werden, wenn die Appendektomie schon im Verlaufe des ersten Krank- 
heitstages erfolgt. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Niedermeyer. Getreide und Appendicitis. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. 
Hft. 22. S. 716.) 


N. fand in einem exstirpierten entzündeten Wurmfortsatz eine Roggengranne, 
und zwar im Zentrum des Entzündungsherdes steckend. Nach seiner Ansicht 
spielen Fremdkörper bei der Appendicitis keine so untergeordnete Rolle. 

Kingreen (Greifswald). 


R. Engel. Bericht über 347 Appendektomien aus den Jahren 1920—1923. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 1 u. 2. S. 135—139. 1924. Juni.) 


Von den 347 im Städtischen Krankenhaus Bayreuth in den Jahren 1920— 1923 
ausgeführten Appendektomien betrafen 169 Fälle ohne stärkere Infektion der 
Umgebung mit einer Mortalität von 0%, 92 Fälle mit schwerer Infektion der Um- 
gebung mit einer Mortalität von 2,1%; 56 standen im Stadium der Abszeßbildung 
mit einer Mortalität von 10,7%; 30 Fälle hatten diffuse eitrige Peritonitis mit 
einer Mortalität von 43,3%. Grundsätzlich wird jede in Behandlung kommende 
Appendicitis operiert. Als Zugang wird der Zickzackschnitt benutzt. 

zur Verth (Hamburg). 
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N. G. Ponomarew. Zur Kasuistik der Cysten des Wurmfortsatzes und seiner falschen 
Divertikel. Chir. Fak.-Klinik der I. Moskauer Universität. (Nowy chir. 
Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 479—487, gewidmet Prof. Spisharny zum 
4Djährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.}) 


Es wären zu unterscheiden 1) Cystoma verum: Anfüllungen von Sekret 
(Schleim) im Wurmfortsatze, oder einem Teile desselben infolge Narben, Strängen, 
Knickungen; 2) Cystoma spurium: intermuskuläre Ausbuchtungen an Stelle der 
in die Wandung des Proc. vermicularis eindringenden Gefäße; solche Ausbuchtun- 
gen können auch infolge Entzündungen entstehen (kleine Eiterherde in der Wand 
des Wurmfortsatzes). Diese Ausbuchtungen, falsche Divertikel benannt, bilden 
bei Sekretanfüllung Cystoma spurium. Drei eigene Beobachtungen. Fall 1: Cy- 
stoma verum. Zwei Fälle: Divertikel, Genese, Appendicitis. Zum Schluß bemerkt 
Autor, daß kleine Cysten des Wurmfortsatzes, wenn sie mit Eiter gefüllt sind und 
bei der Appendektomie unbemerkt eröffnet werden, zu eiteriger Peritonitis führen 
können, deren Entstehung ungeklärt bleiben kann und in der Rubrik Unglücks- 
fälle in der Chirurgie registriert wird. A. Gregory (Wologda). 


Richard Lewisohn. The importance of a thorough exploration of the intraabdominal 
organs in operations for epigastric hernia. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXII. no. 6. 1921. Juni.) 


L. weist auf die Häufigkeit intraabdomineller Erkrankungen bei epigastrischen 
Hernien hin. Deshalb muß bei jeder epigastrischen Hernie eine gründliche Unter- 
suchung aller Organe der Bauchhöhle vor und bei der Operation stattfinden. Am 
häufigsten fand L. Geschwüre im Magen und Duodenum, aber auch Magenkrebs, 
chronische Appendicitis und Gallensteine. E. Moser (Zittau). 


K. J. Lawitzki. Über sogenannte falsche Hernieninkarzeration. Chir. Fak.-Klinik 
d. I. Moskauer Universität, Direktor Prof. Spisharny. (Nowy chir. Archiv 
1924. Nr. 15 u. 16. S. 518—537, gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen 
Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


Einige Fälle von Peritonitis perforativa, Ileus usw. bewirken Vergrößerung, 
Spannung, Schmerzhaftigkeit und Irreponibilität der bereits bestehenden Hernie, 
ergeben also Symptome einer scheinbaren Inkarzeration. Bei vorgenommener 
Operation können die Därme im Bruchsack wenig Veränderungen aufweisen, die 
Reposition kann leicht gelingen, die Ileuserscheinungen schwinden jedoch nicht 
und führen in kurzer Zeit zum Tode. In der Literatur konnte Autor 137 solcher 
Fälle finden, davon 17 in der russischen Literatur. Besprechung verschiedener 
Symptome, die für die Diagnose der falschen Inkarzeration verwertet werden 
können. Beschreibung eines diesbezüglichen Falles. Diagnose vor der Operation: 
Hernia inguinalis incarcerata dextra; bei der Operation: Drehung des Coecum und 
eines großen Teiles des Ileum um 360°. Detorsion. Heilung. 

A. Gregory (Wologda). 


A. A. Kosyrew. Über Hernien der Darmwand. (Westnik chirurgii i pogranitsch- 
nych oblastei Bd. III. Hft. 7. S. 3. 1923. [Russisch.]) 


Vom Februar 1921 bis Juli 1922 kamen an der Klinik Rasumowski’s (Ssaratow) 
12 Fälle von Richter’scher Hernie zur Operation, die kurz mitgeteilt werden. 
Diese Hernien sind mithin recht häufig, wenn sie auch gewöhnlich nur bei In- 
karzeration zur Operation kommen. Die teilweise Erhaltung der Darmdurch- 
gängigkeit in solchen Fällen darf nicht von der sofortigen Vornahme der Operation 
abhalten, wobei der Bruchsack nicht an der Kuppe, sondern zwischen dieser und 
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dem Strangulationsring eröffnet werden soll. In sämtlichen Fällen des Verf.s 
wurde der Darm reseziert, Vereinigung Seit-zu-Seit, Darmnaht nach Schmieden, 
die die Operation erheblich vereinfacht. F. Michelsson (Berlin). 


L. A. Diwawin. Ergebnisse der operativen Behandlung der Inguinalhernien auf 
Grund von 371 Operationen im Rayonkrankenhause von Gluchow. (Nowy 
chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 509—517, gewidmet Prof. Spisharny zum 
40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


Von 1906 bis 1922 hatte Autor Gelegenheit, 371 Operationen infolge Inguinal- 
hernien auszuführen. Aus den Ergebnissen der statistischen Verarbeitung wäre 
zu erwähnen: Männer 5,3mal häufiger als Frauen. Die größte Zahl der Operierten 
stand im Alter von 30—50 Jahren. Rechtseitige Hernie 177, linkseitige 142, 
beiderseitige 52. Hernia directa 16, H. congenita 50, H. incarcerata 17. Ver- 
nähung der Muskelschicht mit dem Lig. Pouparti über dem Funiculus in der 
Hälfte der Fälle, Bassini 25%. Lokale Anästhesie in 241 Fällen. Postoperativer 
Verlauf: Eiterung 15mal, 3mal Tod. Pneumonie 20. Rezidive 12. 

A. Gregory (Wologda). 


R. R. Wreden (Leningrad). Über operative Behandlung der Hernia inguinalis 
directa. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 501—504, gewidmet Prof. 
Spisharny zum 40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen 
Tätigkeit. [Russisch.]) 


Nach Bassini bei Hernia ing. directa oft Rezidiv, daher Empfehlung folgen- 
der Operationsmethode: fasciale Plastik der hinteren Wand des Canalis inguinalis, 
und zwar mittels Lappenbildung aus der festen vorderen Rectusscheide; der ge- 
bildete Lappen wird umgeklappt und an das Lig. Poupartii befestigt, Bildung 
der hinteren Wand des Canalis inguinalis. Seit 1919 14 Fälle von Hernia directa 
magna auf diese Weise operiert. Kein Rezidiv. A. Gregory (Wologda). 


P. Hertzen (Moskau). Einige Worte zur radikalen Operation der Cruralhernie. 
(Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 505—508, gewidmet Prof. Spi- 
sharny zum 40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätig- 
keit. [Russisch.]) 


Nach Besprechung verschiedener Methoden der radikalen Operation der 
Cruralhernie empfiehlt Autor die Methode, die sich ihm in den letzten 20 Jahren 
bewährt hat: Schnitt durch das Lig. Cooperi längs dem Kamm des Ossis pubis 
von der Vene bis zun Lig. Gimbernati; von beiden Enden des Schnittes wird 
nach unten zum Oberschenkel zu je ein Schnitt von 1—1,5 cm Länge ge- 
führt — Bildung eines periostalen Lappens. Naht durch das Lig. Poupartii und 
oberen Schnittrand des Lig. Cooperi — das Lig. Poupartii wird an das Periost 
geführt. Der umgeklappte Lappen wird an seinen früheren Ort gebracht und 
über dem Lig. Poupartii an dasselbe angeheftet. A. Gregory (Wologda). 


H. S. Souttar. The surgical anatomy of femoral hernia. (Brit. med. journ. no. 3296. 
S. 367—368. 1924.) 


Bei der Schenkelhernie besteht die äußerste Vorwölbung nicht aus Bruch- 
sackinhalt, sondern aus präperitonealem Fett; sie bleibt daher auch sichtbar, 
wenn die eigentliche Hernie zurückgebracht ist. Das Lig. Gimbernati verursacht 
nie eine Brucheinklemmung, so daß seine Durchtrennung bei der Operation über- 
flüssig ist, jedoch findet sich häufig am Bruchsackhals eine Verdickung, die durch 
den Druck des Bandes entstanden ist. H.-V. Wagner (Potsdam). 

















Bauch. 325 





$. S. Kusmin. Zur Frage der Behandlung der Echinokokken der Leber. (Westnik 
chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. III. Hft. 8 u. 9. S. 85. 1924.) 


Auf Grund von vier Fällen aus der Abteilung von E. Hesse aus dem Trini- 
tatis-Krankenhause in Petersburg, von denen der eine übrigens dadurch inter- 
essant ist, daß die mit über 1000 Tochtercysten vollgepfropfte Muttercyste keine 
Flässigkeit enthielt, kommt der Verf. zum Schluß, daß die rationellste Behandlung 
der Leberechinokokken die Exstirpation nach Bobrow mit vollkommenem 
Schluß der Bauchhöhle ist, wobei die Wundhöhle in der Leber antiseptisch (mit 
5%iger Jodtinktur) behandelt werden muß. Wie ein Fall zeigte, bei dem es nach- 
träglich zu einer Vereiterung kam, ist es ratsam, hierbei den betreffenden Leber- 
abschnitt an das Peritoneum parietale zu fixieren, wodurch einer eventuellen 
Peritonitis vorgebeugt wird. 

Bei infizierten oder alten verkalkten Cysten kommt nur die offene Behandlung 
in Frage, wobei für einen peinlichen Abschluß der übrigen Bauchhöhle gesorgt 
werden’muß. F. Michelsson (Berlin). 


A. Della Valle. Contributo alla conoscensa dei tumori primitivi delle grandi vie 
biliari e della papilla di Vater. Giorn. d. clinic. med. fasc. XIII. e seg. 1923. 
Dezember. (Ref. Morgagni 1924. August 17.) 


Bericht über 33 bei Autopsien angetroffene Geschwülste der großen Gallen- 
wege und der Papilla Vateri. 12 Tumoren saßen an dem Zusammenfluß von Duct. 
hep. und Duct. cysticus, 9 am Choledochus, 9 an der Papilla, 3 am Duct. cystic. 
Meistens handelte es sich um Karzinome, selten um Sarkome. Die klinischen An- 
zeichen der Geschwülste sind Ascites, Vergrößerung der Leber, Verdauungs- 
stõrungen. In 57% der Fälle waren Metastasen nachzuweisen. 


Herhold (Hannover). 


W. J. Dobrotworski. Zur Behandlung der Undurchgängigkeit der Gallengänge 
und der Gallentisteln. Chir. Hospitalklinik d. Militär-med. Akademie in Lenin- 
grad von Prof. S. P. Fedorow. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 469 
bis 478, gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen Jubiläum seiner wissen- 
schaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


In einem Falle von hartnäckiger Gallenfistel nach Cholecystektomie wurde 
bei der zweiten Operation, wobei im Narbengewebe weder der Ductus choledochus 
noch seine Einmündungsstelle vom Duodenum aus erwiesen werden konnte, in 
die Fistel ein Drainrohr gelegt, sein zweites Ende in den Magen eingenäht, nach 
4 Wochen ging das Drainrohr per vias naturales ab, gutes postoperatives Re- 
sultat. Nach 2 Monaten wiederum Ikterus, Fäces entfärbt, hohe Temperatur, 
Icterus gravis. Dritte Operation: Drainrohr in den Fistelgang, das andere Ende 
nach Witzel ins Duodenum eingenäht. Galle fließt fast ausschließlich nach außen. 
Vierte Operation: Durchtrennung des Jejunum 20 cm von der Plica duodeno- 
jejunalis, das zentrale Ende ins periphere nach der Methode von Roux eingenäht; 
das periphere Ende wird verengt, darauf geschlossen und 21, cm von der Gallen- 
fistel in die Aponeurose eingenäht. Nach 12 Tagen Inzision des Jejunum, das 
freie Ende des Drainrohrs wird ins inzidierte Jejunum geführt. Das Drainrohr 
kann jederzeit vom Pat. selbst entfernt werden, um bei Verlegung und Ver- 
stopfung gereinigt zu werden. In entsprechenden Fällen Deckung des neugebildeten 
Ganges durch Lappenbildung. A. Gregory (Wologda): 


326 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 6. 


S. S. Kusmin. Zur Frage der Behandlung des Leberechinococcus. Chir. Abteilung 
d. St. Trinitätskrankenhauses in Leningrad, Direktor Priv.-Doz. Nesse. 
(Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei 1924. Bd. Ill. Buch 8 u. 9. 
S. 85—90. [Russisch.]) 

Beschreibung von vier eigenen Fällen von Leberechinococcus. Kurze Lite- 
raturbesprechung. Verschiedene Operationsmethoden werden ausführlich ge- 
schildert. In einem Falle zweimomentige Operation nach Volkmann, einmal 
Operation nach Delbet, in zwei Fällen Vereinigung mittels Nähten der Cyste 
mit den Wundrändern; Eröffnung derselben, Entfernung des Inhalts (Potain). 
Tamponade. Genesung in allen Fällen. A. Gregory (Wologda). 


L. Sussig. Ein Beitrag zur Kasuistik der retroperitonealen Perforation der Gallen- 
blase. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 3 u. 4. S. 279 
bis 283. 1924. Juli.) 

Rundliche, fast kindskopfgroße Bruchgeschwulst unterhalb des rechten 
Rippenbogens bei einer 28jährigen Frau wird als Nierentumor operativ ange- 
gangen und entpuppt sich als gallensteinhaltiger Abszeß, entstanden durch retro- 
peritoneale Perforation der entzündlichen steinhaltigen Gallenblase. 

zur Verth (Hamburg). 


E. Steden. Über Rezidivschmerzen nach Cholecystektomie bei steinhaltiger und 
steinfreier Gallenblase. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. 
Hft. 1 u. 2. S. 59—68. 1924. Juni.) 

Nach Untersuchungen der Chirurg. Klinik des Marien-Krankenhauses Frank- 
furta.M. (Flörcken) liegt die Berechtigung zur Diagnose und Entfernung der 
Stauungsgallenblase vor. Vorher müssen die Gallengänge und die übrigen Bauch- 
organe, besonders das Duodenum und der Magen, auch an seiner Rückwand, sowie 
die rechte Niere auf das genaueste untersucht sein. Von 18 nachuntersuchten, 
wegen Stauungsgallenblase operierten Kranken sind 9 (50%) beschwerdefrei, 
während von 107 wegen Steinbefund Cholecystektomierten 60 (56)%, beschwerde- 
frei sind. Die Unterschiede beruhen darin, daß bei der Stauungsgallenblase ein 
einheitliches Krankheitsbild nicht vorliegt, daß unter diesem Namen eine Reihe 
anderer Krankheitszustände miteinbegriffen werden. 

zur Verth (Hamburg). 


Hage und Brinkmann. Zur operativen Behandlung der Typhusbazillenausscheider. 

Erneute Anregung an Ärzte und Behörden. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 

d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 1. 1923.) 

Die Verff. treten außerordentlich warm für die operative Behandlung der 
Typhuskranken, die nach klinischer Behandlung zu Dauerausscheidern werden, 
ein. Unter diesen sind die Stuhlbazillenausscheider überwiegend in der Mehrzahl, 
bei denen die Infektionsquelle in der Gallenblase gelegen ist. 

Die Exstirpation der Gallenblase scheint in der groBen Mehrzahl der Fälle 
(über 70%) die Ausscheidung der Typhusbazillen zu beseitigen und damit die 
Gefahr der Bazillenträger für die Allgemeinheit auszuschalten. 

v. Gaza (Göttingen). 


N. Kusnetzowsky. Über die Fettresorption und Ausscheidung durch das Epithel 
der Gallengänge. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXXVII. Hft. 2. 1923.) 
Ebenso wie durch die Versuche von Aschoff bewiesen ist, daß Fettsub- 
stanzen aus der Galle durch das Epithel der Gallenblase rückresorbiert werden, 
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so konnte der Verf. in ganz analoger Weise die Resorption des Fettes im zylin- 
drischen Epithel der Gallengänge nachweisen. Das Epithel der Gallengänge 
scheint, ebenso wie das Epithel der Darmwand, dem es ja genetisch sehr nahe 
steht, auch in funktioneller Hinsicht sehr nahe zu kommen. Die Fettresorption 


dürfte, wie im Tierexperiment, auch sonst an Stauungen gebunden sein. — In 
den kleineren Gallengängen tritt die Fähigkeit der Fettresorption inımer mehr 
zurück. v. Gaza (Göttingen). 


P. Kuhr. Zur Kenntnis der Pfortaderobliteration. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 2. 1923.) 


Die chronische Pfortaderobliteration beruht vielfach wahrscheinlich auf einer 
luetischen Gefäßerkrankung. Daneben können aber auch unspezielle Entzün- 
dungsprozesse im Queligebiet der Pfortader gelegentlich zum Krankheitsbild der 
Pfortaderobliteration führen. v. Gaza (Göttingen). 


Wilhelm Gundermann. Beitrag zur Bakteriologie und Pathologie der chirurgischen 
Erkrankungen der Gallenblase. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin 
u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 2. 1923.) 


Der Verf. hat an dem großen Material der Gießener Klinik mit einer bisher 
wohl kaum erreichten Gründlichkeit und Exaktheit die Bakteriologie und Patho- 
logie der Gallenwege bearbeitet. Die bakteriologischen Untersuchungen erfolgten 
durch Huntemüller und Gotschlich, von denen ein besonderes Anreicherungs- 
verfahren ausgearbeitet wurde, um auch abgeschwächte Keime kulturell nach- 
weisen zu können. — Bei der Operation wurden regelmäßig Leberstücke zur bak- 
teriologischen Untersuchung entnommen und Blasenwandstücke, wie die Galle 
selbst, bakteriologisch untersucht. Die Choledochusgalle wurde durch Punktion 
gewonnen. — Das in einem besonderen Verfahren angereicherte Material wurde 
vom Verf. in der Hälfte der Fälle mikroskopisch auf Bakterien untersucht. 

Es ergab sich zunächst das überraschende Resultat, daß in 100% der unter- 
suchten Fälle aus der Blasenwand Bakterien gezüchtet wurden, während die 
Züchtung der Bakterien aus der Galle nur etwa in der Hälfte der Fälle gelang. 
Auch in der Leber wurden durch das Anreicherungsverfahren in der Mehrzahl der 
Fälle Bakterien festgestellt. Das klinische Verhalten eines großen Teils der Kran- 
ken sprach für die Richtigkeit der bakteriellen Ergebnisse, d. h. für die Anwesen- 
heit von Bakterien in der Leber. — Die Besonderheiten in der Anordnung der 
Bakterien in den Anreicherungspräparaten werden sodann vom Verf. eingehend 
geschildert und in den beigegebenen Mikrophotogrammen besonders erläutert. 

Das bakteriologische Ergebnis war im besonderen dann folgendes: Bei 245 
Fällen des Gießener Materials waren über 55% aller Cholecystitiden durch Sta- 
phylokokken bedingt. Den 134 reinen Staphylokokkeninfektionen stehen nur 
26 reine Coliinfektionen gegenüber. Auch wenn die Mischfälle hinzugenommen 
werden, kann an der geringen Häufigkeit der Coli-Cholecystitis nicht gezweifelt 
werden. Nächstdem stehen an Häufigkeit die Paratyphus- und Streptokokken- 
infektionen (auffallenderweise wurden Typhusbazillen nur einmal beobachtet!). 

Über den Infektionsmodus ist zu sagen, daß Staphylokokken, Paratyphus, 
Typhus und andere seltenere Erreger auf dem Blutwege in die Gallenwege hinein- 
gelangen. Für Streptokokken ist dies nicht sicher, aber wahrscheinlich. — Da- 
gegen scheinen die Coliinfektionen aufsteigend durch die Galle zu erfolgen. 


v. Gaza (Göttingen). 
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Hans Neumüller. Über den praktischen Wert des sogenannten Courvoisier’schen 
Gesetzes zur Differentialdiagnose zwischen Tumor und Stein bei chronischen 
Choledochusverschluß. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chi- 
rurgie Bd. XXXVII. Hft. 3. 1923.) 


Sehr oft läßt uns auch eine genaue Ananmınesc im unklaren, ob wir es beim 
chronischen Choledochusverschluß mit einem Tumor oder Stein zu tun haben. 
Der Verf. hat nun das alte Gesetz von Courvoisier nachgeprüft, welches etwa 
so lautet: »Bei Steinverschluß des Choledochus ist die Ektasie der Blase selten. 
Die Gallenblase ist gewöhnlich vorher schon geschrumpft. Bei Verschluß anderer 
Art (Tumor) ist die Ektasie dagegen das gewöhnliche.« — Der Verf. hat das Ma- 
terial der Eiselsberg’schen Klinik auf diese Zeichen hin untersucht, konnte aber 
bei 75 Steinverschlüssen und 47 Tumorverschlüssen feststellen, daß von einer 
Gesetzmäßigkeit im Sinne Courvoisier’s keine Rede sein Kann. In den atypischen 
Fällen, in denen jenem Zeichen die Entscheidung in der Differentialdiagnose ob- 
liegt, ist es vollkommen unzuverlässig. v. Gaza (Göttingen). 


Körte. Über die Indikation zur operativen Behandlung der Gallensteinkrankheit. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 26. S. 866.) 


K. operiert bei schwerer akuter Entzündung der Gallenblase oder gleich 
nachher, beim Choledochusstein nach kurzem Abwarten. Beim Ikterus nach 
Gallengangsverschluß darf man nicht länger als 2 Wochen warten, bei der chro- 
nischen Entzündung entscheidet der Grad der Beschwerden und der Befund der 
Untersuchung. Beim entzündungslosen Stadium gibt der Grad der Beschwerden 
den Ausschlag, ob operiert werden soll. Man soll sich vor zu langem Abwarten 
eventuell hüten. K. tritt der Ansicht entgegen, daß die Cholelithiasis ein harm- 
loses Leiden ist. Kingreen (Greifswald). 


P. Tasca. Un caso di torsione di lobo epatico peduncolato (cosidetto fegato cordato). 
(Policlinico, sez. chir. 1924. no. 4.) 


Eine im 5. Monat schwangere Frau, welche schon mehrmals Schmerzen in der 
rechten Unterbauchgegend gehabt hatte, kam wegen appendicitisähnlichen Sym- 
ptomen zur Operation. Es fand sich geringer Ascites in der Bauchhöhle, die Appen- 
dix intakt, am unteren Rande des rechten Leberlappens war ein stielgedrehter, 
in beginnender Gangrän befindlicher Schnürlappen von der Größe einer Birne 
festzustellen, in seiner Umgebung, namentlich nach der rechten Flexur zu, hatten 
sich reichliche Adhäsionen ausgebildet. Isolierung des Lappens und Vorlagerung 
im oberen Winkel der Laparatomiewunde. Abstoßung nach 14 Tagen, später 
Exzision der Narbe und Bauchdeckenplastik, Heilung. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


C. Colucci. Cisti di echinococco del fegato recidiva, erniata in laparocele con sintomi 
di strozzamento. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 35.) 


Eine vor 12 Jahren wegen Leberechinococcus operierte 52jährige Frau er- 
krankte plötzlich mit Schüttelfrösten, Erbrechen und Schmerzen im Oberbauch. 
Es bestand ein Bauchnarbenbruch mit einer rundlichen, etwa birnengroßen, nicht 
reponiblen Vorwölbung im oberen Winkel. Bei der Operation erwies sich dieser 
Tumor als rezidivierende Echinokokkencyste des linken Leberlappens mit zahl- 
reichen entzündlichen Verwachsungen in ihrer Umgebung. Marsupialisation der 
Cyste. Nach Ausheilung einer lange dauernden Gallenfistel, Heilung. 

Lehrnbecher (Zwickau). 
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A. Läwen (Marburg). Resektion der Leber im Zusammenhang mit der Gallenblase 
bei Echinococcus multilocularis. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. 
Hft. 2. S. 261. 1924.) 


Bei einem 42jährigen Landwirt bildete sich in 2 Monaten unter dem rechten 
Rippenbogen ein grobhöckeriger, knochenharter, reichlich faustgroßer, respira- 
torisch verschieblicher Tumor. Operation: Der Tumor gehört dem rechten Leber- 
lappen an; in seiner Mitte glatte Fläche, seitlich und nach oben mehr höckerige 
Partien. Auch an der Unterfläche der Leber halbkugelig vorgetriebene, glatte, 
harte Fläche. Der Tumor reicht bis an die Gallenblase heran. Resektion. Stillung 
der nicht besonders bedeutenden Blutung und Naht nach Einlegung eines frei 
transplantierten Muskelstückes gut möglich. Zum Abschluß der genähten Leber- 
unterfläche von der freien Bauchhöhle Annähung des Mesocolon transversun an 
das parietale Peritoneum und Lig. falciforme hepatis. 

Die makroskopische und mikroskopische Untersuchung des 12:8:6cm 
großen Tumors ergibt Echinococcus multilocularis mit einer großen Zerfallhönhle. 


P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Hans Boit, Hans Rauch und Hermann Stegemann. Über die Entstehung der Cholan- 
gitis und Cholecystitis. Aus der Chirurg. Universitätsklinik Königsberg, Prof. 
Kirschner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 420. 
1924.) 


Versuche an Kaninchen: Choledochusdrainage, intravenöse Injektion von 
Bacillus subtilis-Kulturen, meist in der Pfortader. Es sollte festgestellt werden, 
wie sich beim Tier die Leberdurchlässigkeit für Bakterien nach den Gallenwegen 
unter normalen Verhältnissen, nach Leberschädigung und bei immunisierten Tieren 
verhält. Geschädigt wurde die Leber mit Chloroform als Narkotikum, dünner 
Sublimiatlösung, Diphtherietoxin und abgetöteter Staphylokokkenkultur. 

Die Versuche zeigten, daß große Mengen von Saprophyten, die in den portalen 
Kreislauf eingebracht werden, entweder gar nicht oder nur in geringer Zahl in die 
Galle übergehen. Von den Bazillen, die in die Galle gelangen, sind die meisten 
durch die Schutzkräfte des Körpers so stark geschädigt, daß sie nicht weiter ge- 
züchtet werden können. Aus den histologischen Leberpräparaten war zu ersehen, 
daß die in den Portalkreislauf injizierten Bakterien vorwiegend in den intralobu- 
lären Kapillaren hängen bleiben und hier von den Kapillarendothelien phago- 
cytiert werden. Die Leberkapillaren sind also als Schutzorgane tätig und bilden 
als solche einen Schutzwall nach den Gallenkapillaren hin. Durch stärkere Leber- 
schädigung kann dieser Endothelwall durchlässiger, durch Immunisierung ver- 
stärkt werden. 

In der gesunden, normal funktionierenden Gallenblase werden Bakterien 
im allgemeinen nur dann eine Entzündung hervorrufen, wenn sie hochvirulent 
und zahlreich vorhanden sind. Auf diese Weise kann auch beim Menschen die 
Gallenblasenentzündung, besonders die Cholecystitis, ohne Stein zustande kommen. 
In den meisten Fällen wirken aber noch weitere Momente mit, die Gallenstauung 
und mechanische Wandschädigungen, die häufig durch Gallensteine hervor- 
gerufen werden. 

Nach den Experimenten treten entzündliche Kolikanfälle in der Gravidität 
besonders häufig deshalb auf, weil die Bakterien den Endothelwall der Leber durch- 
brechen, wenn er durch toxische Stoffe infolge der Gravidität geschädigt ist. 


P. F. Müller (Landau, Pfalz). 
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Friedrich Neugebauer (Mährisch-Ostrau). Zur Kenntnis der idiopathischen Chole- 
dochuscyste. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 448. 
1924.) 


2ljähriges schwächliches Weib, vor 10 Monaten erkrankt. Ausbildung einer 
fluktuierenden Geschwulst in der Lebergegend, stechende Schmerzen, Gelbsucht. 
Alle Symptome gingen zeitweise zurück, blieben aber in den letzten 3 Monaten 
bestehen. Subfebrile Temperaturen, rascher Körperverfall. Bei der Operation 
fand sich die vorher vermutete idiopathische Choledochuscyste. Anastoniose 
zwischen Cyste und Duodenum. Trotz guter Funktion dieser Verbindung Tod 
an cholämischer Nachblutung. 

Aus der Literatur werden zu den von Kremer zusammiengestellten 36 Fällen 
weitere 11 hinzugefügt. 

Die Entstehung der Cyste glaubt Verf. auf eine angeborene Anomalie (blinde 
Seitensprossen am Choledochus) zurückführen zu sollen. Bleiben solche Sprossen 
mit dem Gange in offener Verbindung, kommt es darin zu Stauung und Erweite- 
rung, so entsteht die Choledochuscyste. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Otto Specht. Untersuchungen über die Beeinflussung der Gallensekretion an chole- 
dochotomierten Patt. Aus der Chirurg. Universitätsklinik Gießen, Geh.-Rat 
Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 3. S. 489. 
1924.) 


Versuche an Kranken, bei denen die Gallenblase entfernt und der Hepaticus 
drainiert worden war. Das Rohr mußte so dicht schließen, daß keine Galle neben 
ihm vorbeifließen konnte. In der Regel war es möglich, die Untersuchungen 
8-10 Tage durchzuführen. Es wurde die Menge, das spezifische Gewicht, die 
Trockensubstanz und der Kochsalzgehalt der Galle vor und nach Verabreichung 
von Medikamenten bestimmt. 

Es ergab sich folgendes: Bei ein und demselben Pat. können bei fleischfreier 
Diät Schwankungen in der 24dstündigen Gallenmenge vorkommen, die aber höch- 
stens 50°, betragen. Zwischen verschiedenen Patt. dagegen werden bedeutende 
Schwankungen in der Gallenausscheidung beobachtet, so daß nur Vergleichs- 
versuche an denselben Kranken als beweisend angesehen werden können. 

Kohlehydratzufuhr hatte nur unbedeutende Unterschiede in der Gallenab- 
sonderung zur Folge, nach Fleischgenuß trat regelmäßig erhebliche Vermehrung 
der Gallensekretion auf. Flüssigkeitszufuhr blieb ohne Einfluß auf die Gallen- 
produktion. ebensowenig wurden spezifisches Gewicht und Trockensubstanz der 
Galle dadurch verändert. 

Der prozentuale Kochsalzgehalt der Galle war bei kochsalzarmer und koch- 
salzreicher Kost stets annähernd der gleiche und schwankte nur um Hundertste] 
eines Gramms. Auch Flüssigkeitszufuhr konnte keine Senkung des Kochsalz- 
spiegels hervorrufen. Die absolute Menge des ausgeschiedenen Kochsalzes war 
daher nur von der Menge der innerhalb von 24 Stunden’ produzierten Galle ab- 
hängig. Kochsalzausscheidung im Urin und in der Galle verliefen völlig unab- 
hängig voneinander. 

Von den untersuchten, angeblich gallensekretionfördernden Mitteln kam beim 
Menschen dem Cholaktol nur eine untergeordnete Bedeutung zu, auch nach den 
Gallensäuren enthaltenden Präparaten Camphochol und Degalol war die Gallen- 
vermehrung nur eine geringe, dabei recht unregelmäßige. Auch Natr. desoxy- 


cholat. wirkte nicht ausgesprochen galletreibend und wirkte nach höheren Dosen 
störend auf das Allgemeinbefinden. 

Als wirklich die Gallesekretion förderndes Mittel hat sich bei den Patt. stets 
das Natr. dehydrocholat., intravenös gegeben, bewährt, indem sich damit regel- 
mäßig Steigerungen der Sekretion von 50—80°, und teilweise sogar erheblich 
darüber erreichen ließen, ohne daß das Allgemeinbefinden irgendwie nachteilig 
beeinflußt worden wäre. Es ist daher das Natr. dehydrocholat. zurzeit als das 
Mittel zu empfehlen, mit dem am sichersten ohne Gefahren und Unannehnilich- 
keiten für den Kranken eine wirksame Durchspülung der Gallenwege erreicht 
werden kann. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 
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N. N. Boljarski. Ein Fall von hämorrhagischer Pankreascyste. (Westnik chirurgii 
i pogranitschnych oblastei Bd. II!. Hft. 7 u. 8. S. 65. 1924.) 


45jähriger Mann, vor etwa !3 Jahr nach ungewohnter schwerer körperlicher 
Arbeit plötzlich mit Schmerzen im Abdomen erkrankt. Seitdem bettlägerig. 
Unerträgliches Sodbrennen, jede Bewegung steigerte die Schmerzen, so daß Pat. 
unbeweglich auf dem Rücken liegt. Tiefer Dekubitus am Kreuz und über beiden 
Trochanteren. Bei Nahrungsaufnahme starke Schmerzen und Erbrechen; Pat. 
hat daher in den letzten Wochen überhaupt keine Nahrung mehr zu sich genommen. 
Zum Skelett abgemagert, liegt völlig apathisch da, reagiert in keiner Weise auf 
seine Umgebung. Abdomen stark aufgetrieben, besonders der Oberbauch, in dem 
eine glatte, fluktuierende, unbewegliche Geschwulst zu tasten ist. 

Bei der Operation erwies sich diese Geschwulst als eine 4 Liter Flüssigkeit 
enthaltende hämorrhagische Cyste der Bauchspeicheldrüse, die sich nach oben 
bis unter das Zwerchfell erstreckte und den Magen vollkommen komprimierte. 
Entleerung der Cyste durch Punktion, teilweise Resektion und Einnähung des 
Restes in die Bauchwunde. Glatte Heilung. In den ersten Wochen reichliche 
Sekretion von Pankreassaft (120—200 ccm in 24 Stunden), die aber späterhin 
bedeutend abnahm, besonders nachdem Kohlehydrate aus der Nahrung fortge- 
lassen wurden. Nach I Monat mit unbedeutender Fistel zur ambulatorischen 
Nachbehandlung entlassen. Die Fistel schloß sich bald vollkommen. Pat. fühlt 
sich vollkommen wohl und hat seine Arbeitsfähigkeit in vollem Maße wiedererlangt. 


F. Michelsson (Berlin). 


Fisher. Regeneration of the pancreas from the pancreatic duct. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no.7. p. 502. 1924.) 


Der Verf. hat die Regenerationsfähigkeit des Pankreas an jungen Hunden 
studiert. Die Versuchsanordnung war so, daß das ganze Pankreas bis auf einen 
kleinen Organabschnitt entfernt wurde. In einigen Fällen wurde der Duct. pan- 
<creaticus intakt gelassen, im anderen wurde der Duktus doppelt unterbunden und 
zwischen den Ligaturen durchtrennt, weiter wurden Stücke vom Duct. pan- 
creaticus einige Tage alten Hunden entnommen, 10 Wochen alten Fohlen im- 
plantiert. Die mikroskopische Untersuchung erfolgte nach 40--60 Tagen. Es 
zeigte sich eine starke Proliferation von neuen Ausführungsgängen. Einmal wurde 
die Bildung eines neuen, in den Magen führenden Ausführungsganges beobachtet. 
Während gewöhnlich nur Regeneration vom Duktus aus zu Gesicht kam, konnte 
in zwei Fällen auch Neubildung von Pankreasgewebe nachgewiesen werden. 

Bei Transplantation von Pankreasgewebe in andere Teile des Körpers vom 
selben oder anderem Tier derselben Gattung entstehen Proliferationen der Aus- 
führungsgänge. Wildegans (Berlin). 
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E. Melchior und Fr. Klauber. Zur Frage der Beweglichkeit des Pankreas. Aus der 
Breslauer Chirurg. Klinik, Küttner. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXVI. Hft. 1 u. 2. S. 41—58. 1924. Juni.) 


Die Artffassung von der exquisiten Unbeweglichkeit des Pankreas läßt sich 
nicht aufrecht erhalten. Theoretische Erwägungen, klinische, operative und 
anatomische Befunde stimmen darin überein, daß auch dem Pankreas als Ganzem 
cin gewisser Grad von Beweglichkeit in der Norm zukommt, die unter patho- 
logischen Verhältnissen erhebliche Grade zu erreichen vermag. Diese Feststellung 
hat für die Diagnostik, wie für die operative Behandlung praktische Bedeutung. 

zur Verth (Hamburg). 


O0. Gross und N. Guleke. Die Erkrankungen des Pankreas. (Enzyklopädie der 
klinischen Medizin, herausgegeben von L. Langstein [Berlin], C. v. Noorden 
[Frankfurt a.M.], C. Pirquet [Wien], A. Schittenhelm [Wien].) 383 S. mit 
66 zum großen Teil farbigen Textabbildungen. Geh. M. 27.—, geb. M. 33. — 
Berlin, J. Springer, 1924. 

Nach der grundlegenden Monographie Körte's vom Jahre 1808 und der 
Arbeit Guleke’s vom Jahre 1911 sind zwar viele Einzelbeobachtungen über 
obiges Thema erschienen, aber noch viele Fragen harren der Antwort. Es war 
daher von vornherein ein glücklicher Gedanke, die Übersicht über den heutigen 
Stand unseres Wissens auf diesem Gebiete in die Hände eines Internisten und 
eines Chirurgen zu legen. Beide haben es in meisterhafter Weise verstanden, in 
übersichtlicher Anordnung des Stoffes, klarer Besprechung den sicheren Besitz 
unserer Kenntnisse hervorzuheben, auf die strittigen, unklaren Punkte deutlich 
hinzuweisen und somit belehrend und im hohen Maße anregend zu wirken. Eine 
kurze Inhaltsübersicht zeigt die Reichhaltigkeit des Gebotenen: Anatomie, Phy- 
siologie, innere Sekretion, Funktionsprüfung bei Erkrankungen der Bauchspeichel- 
drüse, die Röntgendiagnostik der Pankreaserkrankungen, funktionelle Störungen 
der Pankreassekretion, Anomalien der Bauchspeicheldrüsen (sämtliche Kapitel 
von O. Gross), akute Pankreasnekrose, akute und subakute eitrige Pankreatitis, 
Pankreasabszeß® (Gulcke), chronische Pankreasentzündung und Pankreas- 
nekrose (Gross), die chirurgische Behandlung der chronischen Pankreatitis 
(Guleke), Konkremente im Pankreas (Gross), die Behandlung der Pankreas- 
steine (Guleke), die Tuberkulose der Bauchspeicheldrüse (Gross), die Syphilis 
der Bauchspeicheldrüse (Gross), Bronzediabetes, Cystenbildungen der Bauch- 
speicheldrüse (Gross), die operative Behandlung der Bauchspeicheldrüsen (Guı- 
leke), das primäre Pankreaskarzinom, das Sarkom des Pankreas, gutartige Ge- 
schwülste des Pankreas (Gross), die Behandlung der Pankreasgeschwülste, die 
Verletzungen des Pankreas (Guleke). Das Literaturverzeichnis umfaßt allein 
28 eng gedruckte Seiten. Aus alledem geht hervor, daß jeder Chirurg dieses aus- 
gezeichnete Buch mit seinem überreichen Inhalt und äußerst fleißigen und ge- 
schickten Bearbeitung kennen muß. Borchard (Charlottenburg). 


Ernst Wild. Hämorrhagische Diathese (essentielle Thrombopenie Frank), geheilt 
durch Milzexstirpation nach Spontanruptur. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 
d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVIlI. Hft. 2. 1923.) 


Zu den wenigen Fällen von essentieller Thrombopenie Konnte der Verf. einen 
neuen Fall hinzufügen, bei dem es zu einer spontanen Ruptur der Milz gekommen 
war. Nach der operativen Entfernung der geplatzten Milz kam es zur vollständigen 
Beseitigung der früher oft beobachteten Blutungen. Damit ergibt sich als praktisch 
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wichtig, daß die Milz in der Kette der zugrunde liegenden Störungen das wichtigste 
Glied ist, und daß durch ihre Entfernung die Erscheinungen der Erkrankung 
praktisch völlig zum Schwinden gebracht werden können. 

v. Gaza (Göttingen). 


Heinrich Hattesen. Die Familie Röschmann. Ein Beitrag zum erblichen hänio- 

Iytischen Ikterus. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 

Bd. XXXVII. Hft. 3. 1923.) 

Eingehende Untersuchungen einer Familie, in der hämolytischer Ikterus 
erblich auftrat. — Der hämolytische Großvater war im Alter von 65 Jahren ge- 
storben. Von den 26 untersuchten Familienmitgliedern wurden 11 krank gc- 
funden, außer dem Großvater 7 aus der zweiten Generation und 3 aus der dritten 
Generation. 

Bei 4 Fällen dieser Familie wurde die Milz operativ entfernt und damit ein 
ausgezeichneter klinischer Erfolg erzielt. Eine Heilung im Sinne der völligen 
Wiederherstellung erfolgte aber nicht; die Resistenzverminderung der roten Blut- 
körperchen gegen hypertonische Kochsalzlösung wurde nur gebessert, nicht auf- 
gehoben. v. Gaza (Göttingen). 


E. J. Foulds. Splenectomie in a case of sporadic acholuric jaundice. (Brit. med. 

journ. no. 3320. S. 267. 1924.) 

Bericht über einen 18jährigen Knaben, der seit dem 4. Lebensjahr an chro- 
nischer Gelbsucht wechselnder Intensität und in letzter Zeit häufiger auftretenden 
Schmerzen im rechten Oberbauch litt. Die Milz war erheblich, die Leber nur wenig 
vergrößert. Der Urin war frei von Gallenfarbstoffen. Bei der Operation fanden 
sich einige kleine Pigmentsteine in der Gallenblase, die entfernt wurden. Der 
Ductus choledochus war frei durchgängig. Die Milz, die Amal so groß wie normal 
war, wurde entfernt. Die Gelbsucht war 8 Tage nach der Operation verschwunden. 
Die Zahl der roten Blutkörperchen stieg innerhalb 14 Tagen von 3 auf 5 Millionen; 
der Operierte befindet sich jetzt, 7 Monate nach dem Eingriff, ohne Rückfall bei 
bestem Wohlbefinden. H.-V. Wagner (Potsdam). 


o 
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P. Filippella. Contributo allo studio dei tumori primari delle capsule surrenali. 

(Policlinico, sez. med. 1924. no. 8.) 

Mitteilung eines Falles von autoptisch nachgewiesenem, beidseitig entwickeltem 
malignen Tumor der Nebennierenrinde bei einem unter starker Kachexie zugrunde 
gegangenen 58jährigen Manne. Es waren Metastasen in der Lunge, in fast allen 
Lymphdrüsen und auffallenderweise auch in der Milz vorhanden. Intra vitam 
konnte die Lokaldiagnose des Primärtumors nicht mit Sicherheit gestellt werden, 
dunkelbraune Flecken der Mundschleimhaut und bestimmte Schmerzen in der 
Gegend des Zwerchfelles hatten auf die Nebennieren hingewiesen. Mikroskopisch 
fanden sich papilläre, unregelmäßige Zellstränge und zahlreiche unreife vielge- 
staltige Bindegewebszellen, der Tumor stellt eine Mischform von Karzinom und 
Sarkom dar. Lehrnbecher (Zwickau). 
Kurt Laqua. Ein Beitrag zur Kenntnis der Nebennierenfunktion. (Mitteilungen 

a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 4. 1923.) 

Bei Patt., welchen zu therapeutischen Zwecken erst die linke, dann nach 
einigen Wochen die Hälfte der rechten Nebenniere entfernt war, wurden vom 
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Verf. die Veränderungen im endokrinen System untersucht, soweit sie sich 1) im 
Blutdruck, 2) im weißen und roten Blutbild und 3) im Zuckerstoffwechsel vor und 
nach der Operation darstellen ließen. - In vier von acht Fällen trat nach der 
Operation eine erhebliche Blutdrucksteigerung ein. Das weiße Blutbild ließ eine 
nur vorübergehende Erhöhung der absoluten Leukocytenwerte bei relativer Ver- 
minderung der Lymphocyten erkennen. Der Zuckerstoffwechsel wird durch den 
Verlust von Nebennierengewebe nicht wesentlich beeinflußt. 


v. Gaza (Göttingen). 


Spremola. L’enervazione renale. Rinax. med. no. 15. anno 1924. (Ref. Morgagni 
1924. September 14.) 


Der vom Plexus solaris entspringende Nierennervenplexus teilt sich in drei 
Teile, einer liegt oberhalb, einer auf, der dritte unterhalb der Nierenarterie. Außer- 
dem durchdringen feine, von der Nebennierenkapsel stammende Nervenfäden, 
ohne in den Hilus einzutreten, die Capsula fibrosa. Bei neuralgischen Nieren- 
schmerzen ohne Iokalisierte Erkrankung, bei schmerzhaften kleinen, nicht infi- 
zierten Hydronephrosen ist von Papin die Entfernung der Nierennervenfäden 
von der Arterie der freigelegten Niere vermittels feiner Pinzette und feiner Schere 
mit Erfolg ausgeführt. Die Funktion der Niere wird, abgesehen von einer vor- 
übergehenden Polyurie, nicht beeinträchtigt. Die Nierenschmerzen werden durch 
die Entnervung schnell und dauernd beseitigt. Herhold (Hannover). 


A. Capogrossi. Cisti d’echinococco suppurata della regione perirenale destra — 
ascesso subfrenico — pleurite destra. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 35.) 


Ein 32jähriger Bauer erkrankte plötzlich an paranephritischem und kurz 
darauf an subphrenischem Abszeß. Bei der Eröffnung des letzteren fand man 
Membranfetzen einer Echinokokkencyste. Später Rippenresektion der X. und 
XI. Rippe wegen Empyem. Infolge der starken Kachexie Exitus. 

Dem zeitlichen Ablauf nach hält Verf. das Auftreten des Echinococcus im 
perirenalen Gewebe am oberen Nierenpol für das Primäre. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Francois. Neuerungen in der Röntgenuntersuchung der Harnwege. (Journ. d’urol. 
Bd. XVII. Nr. 5. S. 353.) 


Großes Übersichtsreferat, das in den Einzelheiten im Original nachzulesen ist. 
Verf. verwendet Jodnatrium als Kontrastmittel für die Pyelographie. Der Urologe 
soll selbst die Röntgenuntersuchung machen. Es empfiehlt sich, einen besonderen 
Untersuchungstisch zu benutzen, der auch zur Röntgenaufnahme geeignet ist. 
Die Aufnahmen selbst sollen in möglichst kurzer Belichtungszeit gemacht werden 
(1--2 Sekunden). Sowohl Injektionen mit der Spritze, als auch mit der Bürette 
werden empfohlen. Die Indikationen für die Pyelographie werden sehr weit ge- 
stellt, z. B. bei Lendenschmerz, schmerzhafter Wanderniere, jeder renalen Pyurie 
und Hämaturie. Für die Uretersteine werden Aufnahmen mit und ohne Pyelo- 
graphic empfohlen, außerdem solche mit verschiedener Strahlenrichtung, um 
extraureterale Konkreinente zu erkennen. Bei dem Pneumoperinephrion hatte 
er 8 Mißerfolge bei 60 Untersuchungen. Diese Untersuchung wird empfohlen bei 
Unmöglichkeit des Ureterenkatheterismus, Nierenanomalie, Steinen und Nieren- 
tumoren. Für die Blasenaufnahme wird die sagittale und axiale Aufnahme emp- 
fohlen, letztere besonders für die Blasendivertikel. Bei Blasentumoren hat sich 
auch die seitliche Aufnahme bewährt. Scheele (Frankfurt a.M.). 
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R. Fronstein. Über Komplikationen bei der Nephrektomie. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. XVI. Hft. 1 u. 2. 1924.) 


Verf. schildert alle möglichen Arten von Komplikationen, die nach Nephr- 
ektomien eintreten können, und belegt einen großen Teil derselben durch eigene 
Beobachtungen. Zur Sprache kommen Verletzungen des Peritoneums, des Darms, 
die Gangrän des Darms ohne eigentliche Verletzung, sodann Darmblutungen, 
Verletzung der Zwerchfellkuppe, Eröffnung der Pleura, Blutungen während und 
nach der Operation, Harnleiterstumpfeiterungen, Harnrückfluß durch den Ureter, 
Insuffizienz der zurückgelassenen Niere, reflektorische Anurien, Hämaturie aus 
der zurückgelassenen Niere. Bei der kritischen Besprechung all dieser Vorkomm- 
nisse gibt Verf. Ratschläge zu ihrer Verhütung. 


Boeminghaus (Halle a. S.). 


Ernst Kratzeisen. Klinischer und pathologischer Beitrag zur Urologie. (Zeitschrift 
f. urolog. Chirurgie Bd. XVI. Hft. 1 u. 2. 1924.) 


Kasuistische Mitteilung zweier Cystennieren, von denen die eine mit einer 
Cystenleber kombiniert war. Trotz sorgfältiger Untersuchung konnte die Klärung 
der Pathogenese dieser Erkrankung nicht gefördert werden. Als der heute am 
meisten anerkannte Standpunkt gilt die Auffassung, daß die Cystennieren wie die 
Cystenleber als Gewebsmißbildungen aufzufassen sind, die cinesteils durch Sekret- 
retention, anderenteils durch im späteren Leben wieder einsetzendes Wachstum 
eine enorme Größe erreichen können. Boeminghaus (Halle a.S.). 


Anton Ciminala. Über die Resorption der Muskeltamponade bei Nierenresektion. 
(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XVI. Hft. 1 u. 2. 1924.) 


Die Mitteilungen stellen eine Fortsetzung früherer Versuche über die gleiche 
Frage dar. Es ergab sich, daß es bei Hunden unter aseptischen Kautelen gelingt, 
die Wunde einer Nierenresektion mit einem Muskelstück zu tamponieren und eine 
schnelle Heilung zu erzielen. Sekundäre Blutungen blieben in den Versuchen des 
Verf.s aus. Die Anheilung erfolgte unter völliger Nekrose des transplantierten 
Muskelstücks und Reorganisation, welche am 3. Tage schon sichtbar ist. Am 
6. Tage finden sich nur noch einige gut erhaltene Muskelbündel, während am 
20. Tage ein dickes, kernarmes Bindegewebe die Wunde des Parenchyms bedeckt 
und den Platz der Muskeltamponade einnimmt. Man sieht in keiner Phase der 
Organisation eine Vermehrung der Sarkolemmkerne und keine kleinzellige In- 
filtration des Perimysium internum. Eine Kernwucherung zwischen den zer- 
fallenen Muskelfasern ist nicht zu sehen. Statt dessen erfolgt eine kleinzellige, 
die nekrotischen Muskelfasern ersetzende Infiltration aus dem Nierenparenchym, 
aus der Tunica fibrosa renis und der Fettkapsel der Niere. Das Parenchym zeigt 
geringe Veränderungen: Wucherungen des intertubulären Stromas, Erweiterung 
der Harnkanälchen, zuweilen auch Vorkommen von hyalinen Zylindern und an 
einigen Stellen kleine anämische Nekroseherde. In keinem Fall fanden sich Re- 
generationserscheinungen an den Muskelfasern. 


Boeminghaus (Halle a. S.). 


Siedner. Zur Kasuistik der Nierenblutungen. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. 
Hft. 8. 1924.) 


Drei sehr bemerkenswerte Fälle, deren Einzelheiten im Original nachgelesen 
werden müssen. Im 1. Falle konnte die Quelle der Blutung nicht aufgedeckt 
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werden. Es handelte sich um eine Doppelniere ohne makroskopische Abnormitäten. 
Eine mikroskopische Untersuchung konnte nicht gemacht werden, da das Prä- 
parat verloren gegangen war. Im 2. Falle waren die Nierenblutungen wahrschein- 
lich im Anschluß an eine akute rezidivierende Appendicitis aufgetreten. Der 3. Fall 
ze'gt ätiologisch eine toxische, nervöse und mechanisch - akzessorische Gefäß- 
komponente; Verf. mißt den beiden letzten vorwiegende Bedeutung bei. 


Paul Wagner (Leipzig). 


A. Matuscyszky. Über Behandlung der weiblichen Pyelitiden durch Neosalvarsan. 
(Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 8. 1924.) 


Mitteilung über 17 weibliche Pyelitiskranke, die mit Neosalvarsan behandelt 
wurden. 8 Kranke wurden geheilt, 4 gebessert. Neosalvarsan wurde in Dosen 
von 30 cg im Zeitraume von 3—4 Tagen insgesamt 4mal eingeführt; an diesen 
Tagen wurde die Flüssigkeitsaufnahme beschränkt, damit der ausgeschiedene 
Wirkungsstoff in einer womöglich konzentrierten Lösung mit der Schleimhaut- 
fläche in Berührung komme. Paul Wagner (Leipzig). 


Deutsche Röntgengesellschaft. 


Die diesjährige Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft (Gesellschaft 
für Röntgenkunde und Strahlenforschung) findet unter dem Vorsitz von Prof. 
Dietlen (Homburg, Saargebiet) vom 25.—27. April (Begrüßungsabend am 
24. April) in Bad Nauheim statt. 


Als Referate sind in Aussicht genommen: 


1) Chronische Gelenkerkrankungen im Röntgenbild (Beneke, Halle, 
Assmann, Leipzig, und Kienböck, Wien). 


2) Die Eigenbewegungen des Magens im Röntgenbild (Forssell, 
Stockholm, Grödel, Nauheim, und Arthur Fraenkel, Berlin). 


3) Das Röntgenbild der normalen und pathologischen Aorta (Frik, 
Berlin, und Deneke, Hamburg). 
Die Badeverwaltung und die Hotelvereinigung Bad Nauheim gewähren 
weitgehende Vergünstigungen für die Teilnehmer. 
Vorträge sind bis spätestens 1. März beim Vorsitzenden anzumelden. 


Neuanmeldungen sind zu richten an den ständigen Sekretär Prof. Gräss- 
ner, Köln a. Rh., Bürgerhospital. 





Berichtigung. In Nr. 2 des Zentralblattes für Chirurgie Seite 70 statt Meyer 
Mayer. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Ladislaus Leo Freiherr v. Lesser 7 


Ladislaus Leo Freiherr v. Lesser, Dozent für Chirurgie 
an der Universität Leipzig, der im Jahre 1874 im Verein mit 
Schede und Tillmanns das Zentralblatt für Chirurgie be- 
gründete und bis zum Jahre 1880 als Herausgeber mitwirkte, 
ist am 8. Januar d. J. in Leipzig gestorben. Als Schüler von 
Hüter (Greifswald), Ludwig (Leipzig) und nach 5jähriger poli- 
klinischer Tätigkeit in Leipzig hat er eine Reihe für die frühere 
Zeit wertvoller Arbeiten über lebenrettende Operationen, Skoli- 
ose, Varicen, Behandlung schlecht geheilter Brüche im Hand- 
gelenk, Lister’s antiseptische Wundbehandlung, eigentümliche 
Erkrankungen der oberen Tibiaepiphyse usw. veröffentlicht und 
auch somit zum Werden unserer neueren Chirurgie beigetragen. 

Wir betrauern den Tod dieses um unsere Zeitschrift und 
ı # diechirurgische Wissenschaft hochverdienten Mannes und werden 
i 4 sein Andenken stets in Ehren halten. 


Die Herausgeber und der Verlag des Zentralblattes für Chirurgie 


Garr&. Borchard. Perthes. Joh. Ambrosius Barth. 
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Aus der Königsberger Chirurgischen Universitätsklinik. 
Direktor: Prof. Dr. Kirschner. 


Das Goepel’sche Einmanschettierungsverfahren. 
Von 


Priv.-Doz. Dr. med. Alfred Schubert, 
Oberarzt der Klinik. 


Goepel verteidigt in Nr. 45 dieser Zeitschrift das von ihm empfohlene Ein- 
manschettierungsverfahren gegenüber einem Herrn »Conrad« aus der Königs- 
berger Chirurgischen Klinik. Herr »Conrad« ist an unserer Klinik unbekannt. 
Da aber ich auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß den ablehnenden Standpunkt 
unserer Klinik gegenüber dem Einmanschettierungsverfahren, gestützt auf ge- 
meinsam mit Beer durchgeführte Experimente vertrat, sehe ich mich veranlaßt, 
zu den Ausführungen Goepel’s Stellung zu nehmen. 

Früher (diese Zeitschrift 1923, Nr. 6) hatte Goepel behauptet, daß es bei 
Anwendung seiner Methode »zu einer breiten, flächenförmigen, schnell verklebenden 
und jedem Innendruck durch Gas oder Flüssigkeitsansammlung, sowie jeder 
Querspannung einen vollkommenen Widerstand leistenden Vereinigung von Magen 
und Darm« kommt. Da ich bei den von Goepel gerühmten guten Operations- 
erfolgen, die Obduktionsbefunde ausschließen, annehmen mußte, daß er diese 
Ansichten lediglich auf experimentelle Befunde gründet, so ist es schwer ver- 
ständlich, daß er jetzt die Hauptentscheidung über die Güte des Verfahrens der 
Erfahrung am Krankenbett zuweist. Aber auch diese Erfahrung am Krankenbett 
liegt jetzt vor: Noetzel, der selbst ausgezeichnete Untersuchungen über die 
Technik der Magen-Darmnähte veröffentlichte, berichtete im Anschluß an meinen 
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Vortrag über einen Todesfall, der sich ihm bei Anwendung des Einmanschet- 
tierungsverfahrens ereignete. Leider geht Goepel in seiner jetzigen Veröffent- 
lichung auf diesen Fall nicht ein, der für uns von um so größerer Bedeutung ist, 
als er uns die noch ausstehende Krankenbetterfahrung für unsere experimentellen 
Erfahrungen liefert, und in gleiche Richtung weist ein menschliches, von uns an 
anderer Stelle genauer beschriebenes Präparat, wo jede flächenhafte Ver- 
wachsung der Manschette zu vermissen war. Wir hatten bei unseren Unter- 
suchungen den Nachweis erbracht, daß die Nahtvereinigung zwischen Duodenal- 
wand und Magenschleimhaut den schwachen Punkt des Goepel’schen Verfahrens 
darstellt, weil diese Naht wie jede einzige Schleimhautnaht nach spätestens 
2—3 Tagen undicht wird und weil damit die Gelegenheit gegeben ist, daß Magen- 
inhalt zwischen Manschette und Außenwand des Duodenums eindringt. In diesem 
Zeitpunkt hängt die Sicherheit des Verfahrens lediglich davon ab, ob es bereits 
jetzt mit Hilfe der weiteren Nahtreihen zu einer widerstandsfähigen Ver- 
klebung zwischen Manschette und Außenwand des Darmes gekommen ist. Daß 
das auch bei sorgfältigster Einhaltung der Goepel’schen Nahtvorschriften nicht 
zuzutreffen braucht, beweist Noetzel's Fall, bei dem der Mageninhalt von der 
undicht gewordenen Schleimhautnaht auf diesen Wege in die Bauchhöhle gelangte. 
Bei unseren Experimenten sowie bei der klinischen Anwendung des Einmanschet- 
tierungsverfahrens haben wir zwar niemals eine in dieser Weise zustande gekommene 
Perforationsperitonitis erlebt, wohl aber konnten wir in zahlreichen Fällen fest- 
stellen, daß die Manschette durch einen zweifellos mit dem Magenlumen kom- 
munizierenden Erguß von der Duodenalwand abgehoben war. Lediglich der 
Unistand, daß die Manschette an ihrem äußeren, Serosazellen tragenden Rand 
mit den Serosazellen des Duodenums bereits ringförmig verklebt war, hatte den 
Eintritt der sonst unvermeidlichen Perforation verhindert. Diese ven uns im 
Experiment gefundenen Ergüsse stellen nun keineswegs, wie es Goepel anzu- 
nehmen scheint, einen schmalen, nur mikroskopisch nachweisbaren Spalt dar, 
sondern sind derart breit, daß sie die gewünschte flächenhafte Anheilung der 
Manschette an die Duodenalwand direkt unmöglich machen!. Wenn übrigens 
Goepel besonderes Gewicht auf die Feststellung legt, daß er seine Manschette 
aus Muscularis und Serosa zusammen gebildet hat, so ist das für die Frage der 
Anheilung der Manschette von nebensächlicher Bedeutung; eher sollte man an- 
nehmen, daß die Verklebung durch die dazwischen liegende Muskelschicht noch 
beeinträchtigt wird. Wir selbst haben die Manschette stets aus Serosa und Mus- 
cularis gebildet, vor allem auch deshalb, weil wir die Darstellung reiner Serosa- 
lappen für technisch unmöglich halten. 

Aus der Tatsache, daß Goepel selbst sein Verfahren seit 20 Jahren anwendet 
und bisher noch keinen Mißerfolg erlebt hat, darf man unseres Erachtens lediglich 
den Schluß ziehen, daß auch mit dieser Methode, oder sagen wir deutlicher 
trotz dieser Methode dichte Magen-Darmvereinigungen zustande kommen. Nichts 
beweist aber, daß hierdurch die Sicherheit der Naht erhöht wird. Auf Grund 
klinischer und experimenteller Erfahrungen sind wir vielmehr der Ansicht, daß 
das Höchstmaß von Sicherheit, das unsere Magen-Darmnähte infolge der innigen 
Verwachsung von Serosa mit Serosa besitzen, durch Anwendung der Einmanschet- 
ticrungsmethode herabgesetzt wird. 


I Bilder, die diese Verhältnisse demonstrieren, werden in dem demnächst erschei- 
nenden Verhandlungsbericht des diesj. Chirurg.-Kongr. veröffentlicht. 
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Aus dem Pathoiog.-Anatom.Institut Zürich. Dir.:Prof.E.Hedinger. 
Über diffuse Fibromatose der Gallenblase. 


Von 


Dr. Bernhard Walthard, 


2. Assistenten am Pathologischen Institut. 


Schon oft ist auf den Zusammenhang zwischen chronischer Entzündung mit 
Steinbildung und bösartiger Geschwulstbildung in der Gallenblase hingewiesen 
worden. Einerseits denkt man sich die epithelialen Geschwülste, den Zylinder- 
epithelkrebs und insbesondere den Plattenepithelkrebs, sowie auch die gemischten 
Krebse auf dieser Basis entstanden. Mag man Anhänger irgendeiner Anschauung 
der Entstehung des Plattenepithels in der Gallenblase sein (Lubarsch, Herx- 
heimer, Weigert), immer ist es der chronisch entzündliche Reiz, der als Ur- 
heber oder als auslösendes Moment in Betracht kommt. Nicht nur die Karzinome, 
sondern auch die sehr seltenen primären Sarkome entstehen meist auf chronisch 
entzündlicher Basis. Die wenigen beschriebenen primären Sarkome, meist 
Spindel- oder Gemischtzellensarkome, gingen fast stets mit Cholelithiasis einher. 

Die einzige Diskrepanz in der Beziehung chronisch entzündlicher Veränderung 
und bösartiger Neubildung wird aber mit Recht stets darin gesehen, daß die 
malignen Tumoren der Gallenblase im Vergleich zur Häufigkeit der entzündlichen 
Veränderungen recht selten sind. 

Was die benignen, noch viel selteneren Tumoren der Bindegewebsreihe an- 
belangt (Fibrom, Myom), so ist über ihre Genese nichts Sicheres bekannt. 

Im folgenden möchte ich kurz eine tumorähnliche Veränderung der Gallen- 
blase beschreiben, wie ich sie in der Literatur bisher nicht vorfinden konnte, eine 
Veränderung, die sicher chronisch entzündlicher Genese ist. 

Es handelt sich um die Gallenblase einer 48jährigen Frau, die uns als Opera- 
tionspräparat von Dr. Pfaehler, Direktor des Kantonspitals Olten, M.B., 
Nr. 1821, 1924, mit der Diagnose »chronische Cholecystitis und Cholelithiasis« 
zur mikroskopischen Untersuchung zugesandt wurde. 


. Die Gallenblase mißt 714:6:5cm. Das Lumen ist erhalten und nicht 
verkleinert. In der in Formol fixiert zugesandten Gallenblase finden sich noch 
vereinzelte kleine Cholesteringallenpigmentsteine. Die Innenfläche ist von grau- 
weißlicher bis graurötlicher Farbe, etwas höckerig, getrübt. Sie zeigt leicht ablös- 
bare Auflagerungen von graurötlichem, flächenhaft ausgebreitetem koaguliertem 
Blute und Fibrin. Die Schleimhaut ist zum Teil erhalten, stark gefältelt, verdickt. 
Stellenweise finden sich bis 5 mm Durchmesser messende, unregelmäßig beränderte, 
ca. 2 mm tiefe Ulcera mit unebenem Grund. Die Wand der Gallenblase ist stark 
verdickt und mißt bis 10 mm im Durchmesser. Hauptsächlich die Tunica fibrosa 
und subserosa sind stark verbreitert, 6—7 mm messend. Auf der Schnittfläche ist 
das Gewebe glatt, grauweiß, transparent, sehr homogen, so daß sich keine be- 
sondere Zeichnung erkennen läßt. Die Wand der Gallenblase ist derb. Die Serosa 
ist stark verbreitert, auf der Oberfläche etwas höckerig. 

Zur histologischen Untersuchung wurden von den verschiedensten Stellen 
der Gallenblase Stücke entnommen, teils in Gefrier-, teils in Paraffinschnitten 
untersucht. Die Schnitte wurden nach Hämalaun-Eosin, Hämalaun-Sudan, 
vanı Gieson, Elastin, Gitterfasern, Weigert-Fibrin, Weigert-Markscheiden, Hyalin, 
Amyloid, Mucikarmin, Vesuvin, Methyl-Pyronin und Romanowski gefärbt. 
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Histologisch boten sich etwas verschiedene Bilder, je nachdem der gleich- 
zeitig bestehende akute entzündliche Schub, der zur Cholecystektomie führte, 
in einzelnen Partien stärker ausgesprochen, oder die fibrös umgewandelte Wand 
frei von akut entzündlichen Vorgängen war. Die tumorartige Verdickung der 
Wand war auch nicht überall gleich stark ausgebildet, was schon in den Schwan- 
kungen der Wanddicke seinen Ausdruck fand. 

Bei Lupenvergrößerung findet man nun in den breitesten Wandpartien fol- 
gendes Bild: 

Die Schleimhaut ist erhalten, gefältelt, etwas verdickt. Ihre Gefäße sind 
maximal erweitert, prall mit Blut gefüllt. Unter der Schleimhaut bildet die 
Tunica muscularis ein kompaktes, stark verbreitertes Band, das zahlreiche herd- 
förmige Infiltrate aufweist und scharf gegen die Mucosa und besonders gegen die 
Fibrosa abgesetzt ist. Die jetzt folgenden Schichten, die Tunica fibrosa und 
Subserosa, bilden den Hauptanteil an der Verbreiterung der Gallenblasenwand. 
Beide Schichten lassen sich nicht mehr voneinander unterscheiden, sondern bilden 

einen breiten, homogenen Strei- 
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Serosa, die stellenweise kleine 
Blutungen aufweist. 

Bei mittelstarker und 
starker Vergrößerung ist die 
Schleimhaut stellenweise von 
einem regelmäßig gebauten, 
einreihigen, zum Teil hohen, 
zum Teil abgeflachten Zylinder- 
epithel bekleidet, das Luschka- 
sche Gänge bis in die Muscu- 
laris sendet. Die Mucosa ist vielerorts von koaguliertem Blute, polynukleären 
Leukocyten und spärlich Fibrin bedeckt. In der Mucosa sind die Gefäße, wie oben 
bemerkt, maximal erweitert. Sie sind mit Erythrocyten vollgestopft. Die Mucosa 
selbst ist stark ödematös, diffus von polynukleären Leukocyten infiltriert, stellen- 
weise diffus durchblutet. In der Muscularis findet sich ein diffuses, zum Teil herd- 
weise besonders stark ausgesprochenes Infiltrat von polynukleären Leukocyten, 
etwas weniger Lymphocvten und Plasmazellen. Selten sieht man in der Muscularis 
kleine Abszesse mit Einschmelzung von glatten Muskelfasern. 

Mit Beginn der Tunica fibrosa sind die entzündlichen Erscheinungen, ins- 
besondere die akuten, wie abgeschnitten. Das breite, nun folgende Band, das sich 
aus Tunica fibrosa und Subserosa zusammensetzt, ist von einem ziemlich zell- 
reichen Bindegewebe gebildet. Die Bindegewebszellen, die gleichsam in schmalen 
Lücken in die Zwischensubstanz eingebettet erscheinen, sind groß, plump, meist 
von länglicher Form. Selten haben sie Dreieckform mit langen Protoplasma- 
ausläufern und entsprechen den Sternzellen des Schleinigewebes. Ihr Proto- 
plasma ist mit Hämalaun-Eosin nur schwach gefärbt, hell und färbt sich mit 
Methylgrün-Pyronin ausgesprochen rot. Es erweist sich somit als basophil, wie 
es dem Protoplasma von jungen Bindegewebszellen entspricht. In den feinen 
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Ausläufern der Sternzellen findet sich oft feintropfiges Neutralfett. Die Kerne 
sind ziemlich groß, von mittlerem Chromatingehalt, mit gut ausgesprochenem 
Kerngerüst Die Kernkörperchen färben sich mit Methylgrün-Pyronin leuchtend 
rot. Die Zwischensubstanz ist verschieden dicht angeordnet, was die Schwan- 
kungen der Rotfärbung bei Lupenvergrößerung bedingt. Sie setzt sich aus feinen 
kollagenen Bindegewebsfibrillen zusammen, die selten parallel, mei:t aber, sich 
nach allen Richtungen überkreuzend, in einem dichten Netze angeordnet sind. 
In den dichtesten Partien sind die zarten Fasern zu etwas breiteren Fibrillen ver- 
schmolzen. Die Zwischensubstanz färbt sich mit Hämalaun-Eosin und van Gieson 
schön rot, die Schleimfärbungen mit Muzikarmin und Vesuvin, die spezifischen 
Färbungen auf Amyloid, Hyalin und Markscheiden sind vollständig negativ. 
Außer den großen, länglichen Bindegewebszellen finden sich in diesen Schichten 
diffus verteilt, nicht sehr zahlreich, große epitheloide Zellen mit hellem Proto- 
plasma und großem, rundem, chromatinreichem Kern. Sie zeigen auch mit 
Methylgrün-Pyronin ein kaum färbbares Protoplasma, indessen oft massenhaft 
leuchtend rote Granula, die sich nach der Romanowskifärbung violett darstellen 
lassen und die Zellen als Mastzellen charakterisieren. Wichtig ist das Verhalten 
der elastischen Fasern. Die Mucosa und die Muscularis zeigen eine regelmäßige 
Anordnung der elastischen Fasern. Zwischen Muscularis und Mucosa sind sie in 
einem schmalen Bande vermehrt und zeigen eine scharfe Abgrenzung nach der 
Tunica fibrosa hin. Die Tunica fibrosa und Subserosa sind vollkommen frei von 
elastischen Fasern. Erst in der verdickten Serosa, die sich aus einem mittel- 
zellreichen fibrillären, spärlich von Lymphocyten und Plasmazellen infiltrierten 
Bindegewebe zusammensetzt, das sich schon durch seine dunklere Färbung mit 
Hämalaun-Eosin von der angrenzenden Schicht unterscheidet, finden sich wieder 
reichlich parallel verlaufende Züge elastischer Fasern. Es findet sich also, gleich- 
sam eingeschlossen zwischen zwei Gewebsstreifen mit reichlich elastischen Fasern, 
eine breite bindegewebige Schicht, die vollkommen frei von elastischen Fasern ist. 

Auch die Färbung auf Gitterfasern nach Bielschowski gibt instruktive 
Bilder. In den tumorartig verbreiterten Schichten der Gallenblasenwandung sind 
die Gitterfasern stark vermehrt. Die Tunica fibrosa und Subserosa sind sehr 
gefäßarm. Intimafibromatose ist nirgends nachweisbar. Schließlich finden sich 
zwischen Subserosa und Serosa kleine Bezirke von regelmäßig gebautem Fett- 
gewebe. 

Außer den beschriebenen Wandteilen finden sich nun noch Stellen, in denen 
die akute Entzündung mehr im Vordergrunde steht. Da, wo die Schleimhaut 
noch erhalten ist, findet sich ein diffuses Infiltrat von polynukleären Leukocyten. 
Den schon makroskopisch wahrnehmbaren Ulzerationen entsprechen Defekte in 
der Schleimhaut, die sich zum Teil bis in die Muscularis ausdehnen. Die untersten 
Lagen der Muscularis sind stets noch erhalten und zeigen ein dichtes Infiltrat mit 
polynukleären Leukocyten und spärlich epitheloiden Zellen mit hellem Proto- 
plasma. An der Grenze zwischen Muscularis und Fibrosa liegt hier und da ein 
kleiner Lymphfollikel. Die Wand der Gallenblase ist in diesen stark entzündeten 
Partien von geringerer Breite. Die Tunica fibrosa und Subserosa sind etwas 
lockerer gebaut. Es findet sich auch hier das aus zahlreichen großen Binde- 
gewebszellen zusammengesetzte Gewebe. Doch sind die Bindegewebsfibrillen etwas 
weniger dicht angeordnet. Die ganze Schicht ist diffus von spärlich polynukleären 
Leukocyten infiltriert. 

Zwischen diesen beiden stark verschiedenen Bildern gibt es Übergangsformen, 
in denen bald die tumorartige Verbreiterung der Blasenwand, bald die akute 
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Entzündung mehr in Erscheinung tritt. Je breiter die Blasenwand ist, um so 
mehr treten in den äußeren Schichten die entzündlichen Erscheinungen zurück 
und um so mehr tritt die diffuse Fibromatose, die sich über die ganze Gallenblase 
ausbreitet, in den Vordergrund. 


Kurz zusammengefaßt findet sich in einer chronisch entzündlichen Gallen- 
blase mit Gallensteinen und rezidivierenden akuten Schüben eine tumorähnliche 
Verdickung der Tunica fibrosa und Subserosa. Die beiden Schichten gehen un 
merklich ineinander über und setzen sich aus einem ziemlich zellreichen Binde- 
gewebe zusammen, das zwischen den jungen Bindegewebszellen bald in dichterer. 
bald in lockerer Anordnung überaus zahlreiche, netzförmig angeordnete feine, 
fibrilläre Fasern aufweist und frei von elastischen Fasern ist. Das völlige Fehlen 
der elastischen Fasern, die Ausbildung von großen plumpen, tıumorähnlichen 
Bindegewebszellen weisen auf die tumorartige Umwandlung der Gallenblasenwand 
hin, während die diffuse Ausbreitung, das unscharfe Übergehen von rein fibrösen 
zu mehr entzündlichen Partien, das Auftreten von epitheloiden und Mastzellen 
in den fibrösen Partien auf die entzündliche Genese hinweisen. 

Man hat hier eine diffuse fibromatöse Umwandlung der Gallenblasenwandung 
vor sich, die auf den ersten Blick an Bilder erinnert, wie man sie von den diffusen 
Neurofibromatosen der Haut her kennt. Fine Neurofibromatose konnte hier 
histologisch aber sicher ausgeschlossen werden. 

An manchen Stellen ist das Tumorgewebe ziemlich zellreich, so daß fast von 
einem Fibrosarkom, selbst von einem beginnenden Sarkom gesprochen werden 
könnte. 

Man kann hier wohl mit Sicherheit die blastomatöse Wucherung des Binde- 
gewebes auf die rezidivierende Entzündung der Gallenblase und die Cholelithiasis 
zurückführen. Wenn man Gelegenheit hat, ein größeres Material von Chole- 
cystitiden mikroskopisch zu untersuchen, so kann man ziemlich leicht zwei Kate- 
gorien unterscheiden. In einer Kategorie ist die Verdickung der Gallenblasenwand 
trotz chronischer und rezidivierender Entzündung gering, oder kaum ausgesprochen; 
bei der anderen Kategorie kommt es zu einer sehr erheblichen Verdickung der 
Wand, bei der namentlich Fibrosa und Subserosa partizipieren. Man kann dann 
Bilder erhalten, die alle Übergangsmöglichkeiten zu unserem Falle zeigen. 

Fibrome der Gallenblasenwand sind außerordentlich seltene Bildungen. Kon- 
jetzny erwähnt in seiner zusammenfassenden Bearbeitung der pathologischen 
Anatomie und Physiologie der Gallenblasen- und Gallengangserkrankungen in 
den Ergebnissen der Pathologie von Lubarsch und Ostertag, Jahrgang 1914, II, 
daß Albers in seinem Atlas der pathologischen Anatomie, 1862, einen Fall von 
submukösem Fibrom der Gallenblase anführt, in dem ein fünfgroschengroßes 
Fibrom zu einer Ulzeration der deckenden Schleimhaut geführt hatte. 

Eine eigentliche fibromatöse Umwandlung konnten wir in unserem sehr 
großen Material bisher nicht beobachten. Ebenso fehlt unseres Wissens eine 
analoge Beobachtung in der Literatur. Wir stehen also hier vor der gleichen 
Schwierigkeit wie bei den bösartigen Geschwülsten der Gallenblase. Wenn auch 
die Koinzidenz von chronischer Entzündung und Steinbildung mit Tumoren in 
der Gallenblase eine stets wieder zu machende Beobachtung darstellt, so fehlt uns 
momentan noch jede Kenntnis der Bedingungen, unter denen Cholecystitis und 
Steinbildung bei einem Menschen Geschwulstbildungen veranlassen, während die 
Großzahl der Gallenblasenkrankheiten ohne Tumorbildung einhergeht. 


——— nn 
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Aus der I. Chirurgischen Abteilung des Allgem. Krankenhauses 
St. Georg zu Hamburg. Oberarzt Prof. Dr. Ringel. 


Erfahrungen mit der resorbierbaren Wundtamponade 
und Blutstillungsmethode durch tierisches Blutplasma 
(Vivocoll). 


Von 


Dr. Hans Sauer, 
ehemaliger Sekundärarzt. 


Gegen die früher in der Chirurgie allgemein übliche Tamponade wird seit 
einigen Jahren ein energischer und erfolgreicher Kampf geführt. Besonders hat 
man in der Bauchchirurgie die Vorteile des primären tampon- und drainagelosen 
Verschlusses des Bauches erkannt und ist bestrebt, denselben immer weiter aus- 
zudehnen. Beim perforierten Magengeschwür wird heute der Bauch wohl all- 
gemein primär geschlossen; bei der Cholecystektomie wird von einer Reihe von 
Autoren der völlige Verschluß warm empfohlen. Gelegentliche Mißerfolge bei 
primärem Verschluß nach Cholecystektomien lassen es auch nach unseren Er- 
fahrungen ratsam erscheinen, wenigstens für einige Tage ein kleines Sicherheits- 
drain zur Ableitung eventuell nachfließender Galle einzulegen. Sehr häufig gelingt 
eine glatte Auslösung der Gallenblase ohne Verletzung des Leberbettes nicht, so 
daß es dann zu stärkeren Blutungen und zu einem Nachsickern von oft beträcht- 
licher Menge von Galle aus dem verletzten Leberparenchym kommt. Für diese 
Fälle ist man bislang noch auf die Tamponade und Drainage angewiesen, deren 
Nachteile allgemein bekannt sein dürften. Auch auf zahlreichen anderen Gebieten 
der Chirurgie ist es trotz mannigfaltiger Vorschläge nicht möglich, ganz auf eine 
Tamponade und Drainage zu verzichten, wenn es sich darum handelt, parenchyma- 
töse Blutungen zu stillen oder ein Nachsickern von Sekret und Blut in Hohlräume 
zu verhindern, die durch die operative Entfernung von Organen oder Geschwülsten 
entstanden sind, wie z. B. nach Strumektomien, Prostatektomien, Nephrektomien, 
Operationen an parenchymatösen Organen usw. Alle bisher gemachten Vorschläge, 
in solchen Fällen die Tamponade zu umgehen, sind doch nicht imstande gewesen, 
dieselbe ganz zu verdrängen, so sehr jedem modernen Chirurgen eine Tamponade 
gegen den Strich geht. Auch der Vorschlag von Kümmell jun., feinzerzupftes 
Catgut als resorbierbare Tamponade zu verwenden, hat sich nicht einbürgern 
können. 

Einen großen Fortschritt in dieser Beziehung bedeutet der Vorschlagvon Vogel, 
Blutplasma zur Tamponade zu verwenden. Auf dem letzten Chirurgenkongreß 
in Berlin, dem Nordwestdeutschen Chirurgenkongreß in Rostock und im Ärzt- 
lichen Verein in Hamburg hat Vogel eingehender über die Technik und die An- 
wendungsmöglichkeit seiner Methode berichtet, so daß ich auf seine Arbeiten 
und die Referate verweisen möchte und hier nur kurz über meine eigenen Er- 
fahrungen mit dieser Methode berichten will. 

Bei der Verwendung von Eigenblutplasma zur Tamponade und Blutstillung 
kommt man den physiologischen Blutstillungsvorgängen im Körper am nächsten 
und steigert sie in bezug auf Schnelligkeit und Sicherheit, so daß diese Art der 
Blutstillung und Tamponade als die idealste bezeichnet werden kann. In der 
ursprünglichen Form, d.h. die Verwendung von Eigenblutplasma, ist die Methode, 
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abgesehen davon, daß die Herstellung doch recht zeitraubend, umständlich und 
nur in großen Kliniken möglich ist, praktisch nicht immer durchführbar. Die 
Versuche von Vogel haben aber gezeigt, daß dieselben guten Resultate auch 
erzielt werden können durch Anwendung von Rinderplasma, das in großen Mengen 
vorrätig gehalten werden kann und so jederzeit gebrauchsfertig zur Verfügung 
steht. Zurzeit wird das Präparat gebrauchsfertig fabrikmäßig von der Firma 
Pearson & Co. A.-G. in Hamburg hergestellt und kommt jetzt unter dem Namen 
Vivocoll in den Handel. Dadurch erst hat die Methode praktische Bedeutung 
gewonnen. 

Vivocoll ist unter streng aseptischen Kautelen gewonnenes Rinderplasma, 
welches nur von solchen Rindern entnommen wird, die als einwandfrei gesund 
befunden worden sind. Diesem Rinderplasma ist cine genau bestimmte Menge 
von Natriumzitratlösung und eine das Bakterienwachstum hemmende Substanz 
zugesetzt, so daß es in einem labil flüssigen Zustande sich in den sterilen Gefäßen 
unbegrenzt lange aufbewahren läßt. Die Methode besteht nun darin, daß dieses 
Plasma vor der Verwendung durch einen Zusatz einer bestimmten Menge von 
einer Kalziumchloridlösung, die der Packung beigegeben ist, aktiviert wird, so 
daß es allmählich zu einer zähen, festen, auf Wundflächen gut klebenden Masse 
erstarrt. Die Aktivierung wird durch Erwärmen auf 38° wesentlich beschleunigt. 
Man kann das Vivocoll nach Belieben in flüssiger und zähflüssiger Form besonders 
zur Stillung parenchymatöser Blutungen, oder in fester Form als Plombe zur 
Ausfüllung von Defekten und als Tamponade für Hohlräume verwenden. Bei 
Verwendung einer festen Plombe empfiehlt es sich, dieselbe durch flüssiges Vivocoll 
auf der Wundfläche fest zu kleben, wodurch eine sichere Blutstillung erreicht wird. 

Die Anwendungsmöglichkeiten dieses Mittels in der Chirurgie sind recht 
vielseitige. In erster Linie haben wir in dem neuen Präparate ein glänzendes 
Blutstillungsmittel, das an prompter Wirksamkeit bei richtiger Technik alle 
bisher bekannten Präparate weit übertrifft und als wesentlichen Vorteil eine 
absolute Resorbierbarkeit besitzt. 

Bei diffusen parenchymatösen Blutungen, z. B. aus der Schilddrüse bei Base- 
dow, aus dem verletzten Leberbett nach schwierigen Cholecystektomien, bei 
Pankreasblutungen, und vor allem bei den schwer zu stillenden Blutungen aus 
dem Gehirn sind wir so vorgegangen, daß zunächst bis zur Beendigung der Opera- 
tion ein Tampon auf die blutende Stelle aufgepreßt wird; erst vor dem Verschluß 
der Wunde wird der Tampon entfernt und das durch Zusatz von Kalziumchlorid 
und auf 38° erwärmte, aktivierte Plasına in noch flüssigem Zustande auf die blu- 
tende Wundfläche geträufelt. Wesentlich ist, daß man jetzt den Gerinnungs- und 
Verklebungsvorgang sich selbst überläßt, und auch für den Fall, daß noch etwas 
Blut nachsickert, nicht den Vorgang durch Abtupfen stört. Das Plasma wird 
dann schnell zäh und erstarrt bald zu einer festen Masse, die innig mit der Wund- 
fläche verklebt, so daß es nicht mehr zu einer Nachblutung kommt. 

Beispiele: Ludwig B., 69 Jahre. Schwere akute perforierte Cholecystitis 
mit zahlreichen Steinen und alten Verwachsungen. Im Eiter: Paratyphus B- 
Bazillen. Entfernung der Gallenblase gelingt nur unter ausgedehnter Verletzung 
des Leberbettes. Starke venöse und arterielle Blutung, die nur durch feste Tam- 
ponade zu stillen ist. Nach Entfernung des Tampons erneute Blutung. Das 
zerfetzte Leberbett wird mit aktiviertem festem und flüssigem Eigenblutplasma 
ausgefüllt, worauf die Blutung sofort steht, so daß der Bauch nach Einführung 
eines dünnen Katheters als Sicherheitsdrain vollkommen geschlossen wird. Einige 
Tage entleert sich aus dem Katheter noch eine etwas trübseröse Flüssigkeit; von da 
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ab bleibt die Wunde vollkommen trocken. Glatter primärer Heilverlauf. Nach 
15 Tagen geheilt entlassen. 

Hermann H., 67 Jahre. Schwere chronische Cholecystitis mit Ikterus. 
Die Gallenblase bildet mit dem Ductus choledochus und dem Lig. hepatoduodenale 
einen derben, schwieligen Konglomerattumor. Beim Entfernen der Gallenblase 
und Aufsuchen des Choledochus kommt es infolge Verletzung der Vena portae zu 
einer schweren Blutung, die nicht durch Umstechungen zu stillen ist. Erst nach 
Einführung eines festen Plasmaklumpens, der mit flüssigem Plasma festgeklebt 
wird, steht die Blutung sofort. Der Bauch wird ohne weitere Tamponade, nur 
nach Einführung eines kleinen Sicherheitsdrains, vollkommen geschlossen. Am 
nächsten Tage Exitus an Herzschwäche. Bei der Sektion wurde keine Nachblutung 
gefunden. 

Minna W., 41 Jahre. Hühnereigroßer Tumor in der Leber, der nachträglich 
als ein Gumma diagnostiziert wird. Ausschälung des Tumors aus der Lebersubstanz. 
Die starke parenchymatöse Blutung aus der Leber steht prompt nach Einführung 
von Plasma. Völliger Verschluß des Bauches, glatte Heilung. 

Elisabeth H., 29 Jahre. Basedowstruma — Entfernung beider Struma- 
lappen bis auf einen kleinen Rest. Der entstandene Hohlraum wird mit Rinder- 
plasma ausgefüllt, worauf die Blutung aus den Schilddrüsenstümpfen prompt steht. 
Drainageloser Verschluß der Haut, glatte primäre Heilung. 

Durch die Fähigkeit des Plasmas, zu einer festen Plombe zu erstarren, haben 
wir in dem Vivocoll einen idealen Ersatz für die Tamponade. Operativ gesetzte 
Defekte oder entstandene Hohlräume werden völlig durch die Plombe ausgefüllt, 
so daß Nachblutungen oder Sekretansammlungen nicht zu befürchten sind und 
man ohne Bedenken die Wunden, soweit es sich um aseptische handelt, schließen 
kann. Wir haben in zahlreichen Fällen, z.B. nach Nephrektomien, Mamma- 
amputationen, Laminektomien, großen Knochendefekten, Hirndefekten, wo man 
bisher eine Tamponade und Drainage nicht hat entbehren können, die entstandenen 
Hohlräume teils mit festem, teils mit flüssigem Plasma ausgefüllt und die Haut- 
wunden primär geschlossen und so ideale primäre Heilungen erzielt. Das Vivocoll 
wird reaktionslos auch in großen Mengen vom Körper vertragen, ohne daß bisher 
irgendwelche schädliche Nebenwirkungen und anaphylaktische Erscheinungen 
beobachtet worden sind. Der Einwand, daß ein guter Bakteriennährboden mit 
dem Plasma eingeführt wird, ist durch den Zusatz eines bestimmten Antiseptikums 
hinfällig. Wie Vogel in Versuchen nachgewiesen hat, wird das Plasma allmählich 
völlig organisiert und resorbiert. 

Ganz besondere Vorteile bietet das Vivocoll zur Tamponade und Blutstillung 
nach Prostatektomien, wo es doch oft zu so starken Blutungen aus dem Prostata- 
bett kommt, daß wir bis dahin häufig zur Gazetamponade mit allen ihren Nach- 
teilen haben greifen müssen. Gerade die Eigenschaft des Vivocolls, nur auf Wund- 
flächen zu haften, während es auf intakten Schleimhäuten nicht klebt, erlaubt es 
uns, selbst größere Mengen Vivocolls in das Prostatabett und in die Blase einzu- 
führen, ohne daß wir Verklebungen der Ureterenmündungen oder der Urethra zu 
befürchten brauchen. Das überschüssige Plasma wird durch den Urin aufgelöst 
und mit demselben aus der Blase entleert. Seitdem wir von dieser Methode Ge- 
brauch machen, ist es uns, soweit es sich nicht um stark infizierte Urine handelt, 
fast regelmäßig gelungen, einen primären Verschluß der Blase und der Hautwunde 
zu erzielen, zumal wir auch die Blasennaht durch einen festen Plasmaklumpen 
sichern und gleichzeitig den im Cavum Retzii entstandenen Hohlraum durch 
Plasma füllen. Bei infektiösem Urin, falls nicht die zweizeitige Prostatektomie 
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ausgeführt wird, haben wir stets ein Sicherheitsdrain noch für einige Tage ins 
Cavum Retzii eingeführt. Der durch die Urethra eingeführte Dauerkatheter 
konnte meist schon nach einigen Tagen entfernt werden. Die Heilungsdauer wird 
durch diese Methode ganz wesentlich abgekürzt. 

Beispiele: Ernst R., 70 Jahre. Prostatahypertrophie. Starke Blutung 
bei der Enukleation der Prostata aus dem Bett, die prompt nach Eingießen von 
flüssigem, aktiviertem Eigenplasma steht. Völliger Verschluß der Blase, Sicherung 
der Blasennaht durch Plasmaklumpen, Einlegung eines Sicherheitsdrains ins 
Cavuni Retzii und eines Dauerkatheters in die Blase. Nach 3 Tagen kein Blut 
mehr im Urin; nach 4 Tagen Entfernung beider Katheter; nach 10 Tagen völlige 
primäre Heilung der Wunde; nach 3 Wochen geheilt entlassen. 

Johann W., 59 Jahre. Prostatahypertrophie. Prostatektomie durch Sectio 
alta. Die Blutung aus dem Prostatabett steht prompt nach Eingießen von flüs- 
sigem Eigenblutplasma. Sicherung der Blasennaht durch eine Plasmaplombe, 
völliger primärer Wundverschluß. Nach 2 Tagen Entfernung des Katheters; 
Urin nicht mehr blutig; nach 10 Tagen glatte Wundheilung, gute Kontinenz. 
Nach 16 Tagen geheilt entlassen. 

Luis M., 76 Jahre. Prostatahypertrophie. Prostatektomie durch Sectio 
alta. Starke Blutung aus dem Prostatabett steht nach Eingießen von aktiviertem 
Menschenplasma. Völliger Verschluß der Blase, Sicherung der Naht mit geron- 
nenem Plasma; Sicherheitsdrain ins Cavum Retzii; glatte primäre Heilung. Mit 
guter Kontinenz geheilt entlassen. 

Ferdinand L., 75 Jahre. Prostatahypertrophie. Prostatektomie. Blutung 
aus dem Prostatabett steht nach Eingießen von flüssigem Plasma. Sicherung 
der Blasennaht mit festem Plasma. Drain ins Cavum Retzii. Es entsteht eine 
kleine Blasenfistel, die sich jedoch nach einigen Tagen wieder schließt. Keine 
Nachblutung. Glatter Heilverlauf. 

Heinrich H., 59 Jahre. Prostatahvpertrophie mit starker Blutung in die 
Blase. Sofortige Operation: Prostatektomie mit Sectio alta, Auslösung der Pro- 
stata sehr schwierig; starke Blutung. Dieselbe steht nach Eingießen von flüssigem 
Menschenplasma. Verschluß der Blase. Tampon ins Cavum Retzii. Nach 9 Tagen 
Wunde p. p. verheilt. Nach 14 Tagen plötzlicher Tod an Herzschwäche. Sektion 
ergibt ausgedehnte Myodegeneratio cordis. In der Blase noch starke cystitische 
Veränderungen. Von denı eingegossenen Plasma nichts mehr vorhanden. 

Schr gute Erfolge haben wir mit der Anwendung des Plasmas in fester Form 
erzielt bei der Sicherung von schwierigen Magen-Darmnähten und zur Sicherung 
der Choledochus- und Blasennaht. Bei Nahtsicherungen sind wir so vorgegangen, 
daß wir das Plasma nach Aktivierung in einem sterilen Porzellan- oder Petri- 
schälchen haben erstarren lassen und dann die so gewonnene Plombe mit etwas 
flüssigem Plasma auf die zu sichernde Naht geklebt haben. Außer den schon er- 
wähnten Blasennähten haben wir diese Methode mit bestem Erfolge in zahlreichen 
Fällen von unsicheren Magen-Darmnähten bei Resektionen nach Billroth I und 
zur Sicherung von Choledochusnähten angewandt. In einigen Fällen konnten wir 
bei einer Relaparatomie uns von der absolut festen Verklebung der Plombe auf 
der Magennaht überzeugen. 

Beispiele: Wilhelm B., 42 Jahre. Ulcus ventriculi perforatum. Perfora- 
tion eines an der Hinterwand des Magens in der Nähe des Pylorus gelegenen kallösen 
Ulcus. Resektion eines großen Antrumteiles mitsamt dem Pylorus und des An- 
fangsteiles des Duodenunis und Vereinigung nach Billroth I. Infolge der frisch 
entzündlichen Veränderungen läßt sich das Duodenum nur wenig mobilisieren, 








Schmorell, Über eine eigenartige Verletzung der Flexura sigmoidea. 349 


so daß die Naht sehr schwierig und unsicher ist. Zur Sicherung der Nahtstelle 
wird auf dieselbe aktiviertes Rinderplasma in flüssigem Zustande gegossen. Das- 
selbe erstarrt sehr schnell zu einem festen Fibrinklumpen, der die ganze Nahtstelle 
gut deckt. Völliger Verschluß der Bauchhöhle. Glatter, reaktionsloser Heilverlauf. 
Pat. wird nach 3 Wochen geheilt entlassen, 

Heinrich C., 37 Jahre. Ulcus ventriculi. Resektion des Ulcus mit dem 
Pylorus, Vereinigung nach Billroth I. Zur Sicherung der Naht wird ein fester 
Klumpen Menschenplasma zwischen Leber und Magen gelegt. Völliger Verschluß 
der Bauchdecken, glatter, reaktionsloser Heilverlauf. 

Gustav R., 60 Jahre. Ulcus ventriculi. Resektion nach Billroth I. Bei der 
Naht tritt aus den Pankreasgefäßen eine schwer zu stillende Blutung ein. Zur 
Blutstillung und gleichzeitigen Nahtsicherung wird eine feste Rinderplasmaplombe 
eingelegt. Anfangs glatter, fieberfreier Heilverlauf. Nach 10 Tagen entleert sich 
ein größerer Bauchdeckenabszeß, der die Heilung etwas verzögert. 

Mit diesen Beispielen ist die Anwendungsmöglichkeit des Vivocolls noch 
keineswegs erschöpft. Versuche, das Mittel bei kosmetischen und plastischen 
Operationen an Stelle des heute wohl mit Recht in Mißkredit geratenen Paraffins 
anzuwenden, sind im Gange. 

Wenn ich meine Erfahrungen zusammenfasse, so muß ich sagen, daß wir in 
dem Vivocoll ein ideales Blutstillungsmittel und eine ideale resorbierbare Tamı- 
ponade haben, wodurch es uns ermöglicht ist, dic bisherige Tamponade und Drai- 
nage wesentlich weiter einzuschränken. Die Frage der sogenannten idealen Chole- 
cystektomie und des drainagelosen Wundschlusses nach Strumektomien ist mit 
Hilfe des Vivocolls gelöst. 





Aus dem Städt. Krankenhaus zu Memel (Memelgebiet). 
Leitender Arzt: San.-Rat Dr. Gessner. 


Über eine eigenartige Verletzung 
der Flexura sigmoidea. 
Von 


Dr. H. Schmorell. 


Der 25jährige Losmanı G. war mit einen Arbeiter zusammen damit be- 
schäftigt, einen ca. 5 Zentner schweren Stein von der Erde auf einen Wagen zu 
schaffen. Er versuchte, den auf eine Kante gestellten Stein, der in dieser Lage 
durch seinen Mitarbeiter mittels Hebebaumes gehalten wurde, über die Kante 
hinweg auf den Wagen zu kippen. Dabei verspürte er einen plötzlichen, heftigen 
Schmerz im Leibe, »als ob ihm etwas gerissen wäre«. Er stellte die Arbeit ein und 
begab sich nach einem 10 Minuten Weges entfernten Gehöft, wo er I Stunde ver- 
blieb. Als er sich dann wieder auf die Arbeitsstätte begeben wollte, bekam cr, 
nachdem er einige Schritte zurückgelegt hatte, wieder äußerst heftige Schmerzen 
im Unterbauch. Er ließ sich nun zum Krankenhause fahren. 

Bei seiner Ankunft, 5 Stunden nach dem ersten Auftreten der Schmerzen, zeigte 
sich eine starke Spannung im ganzen Unterbauch. Leiseste Berührung war schmerz- 
haft. An der linken Unterbauchseite war eine kindskopfgroße, massive Dämp- 
fung nachzuweisen. Urin konnte unter Schmerzen im Unterbauch spontan ge- 
lassen werden; er war frei von Albumen und Zucker, das Sediment zeigte keine 
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Besonderheiten. Puls 90 in der Minute, Zunge feucht, belegt, Temperatur 37,4° 
rektal. Wegen der großen Wahrscheinlichkeit einer intraabdominalen Verletzung 
wurde 1 Stunde nach der Aufnahme laparatomiert (S.-R. Dr. Gessner). 

Eröffnung des Abdomens in der Medianlinie unterhalb des Nabels. Bei der 
Eröffnung des Peritoneums wird zwischen den Darmschlingen frisch ergossenes 
Blut sichtbar. Die Blase erweist sich als intakt. Bei der Inspektion der Darm- 
schlingen zeigt sich, nach Verlängerung des Operationsschnittes nach oben, eine 
Verletzung des Sigmoids kurz vor seinem Übergang ins Rektum. Gegenüber der 
Anheftungsstelle des Sigmoids wird eine in Längsrichtung des Darmes verlaufende, 
ca. 5 cm lange Rißwunde sichtbar, die jedoch nur die Serosa und Muscularis be- 
trifft. Die etwas gedehnte Mucosa erweist sich als vollkommen intakt. Von einem 
Rande der Wunde ausgehend, hatte sich unter der Serosa ein ca.7 cm langes, 3cm 
breites Hämatom entwickelt. Die Ränder des Risses wurden vereinigt und doppelt 
übernäht. Die Nahtstelle wurde mit zwei Nähten am parietalen Blatt des Peri- 
toneums so befestigt, daß dadurch auch die Fläche des Hämatoms an das parietale 
Blatt gelegt wurde. 

Jetzt, 22 Wochen nach der Operation, haben sich keine nachteiligen Folgen 
gezeigt. Stuhlentleerung schmerzlos, unbehindert. 

Das Eigenartige des Falles besteht darin, daß die Verletzung ohne Einwirkung 
einer äußeren Gewalt (Stoß, Schlag) entstanden ist. In den meisten Fällen von 
Darmruptur ist wohl die Einwirkung eines Traumas von außen die Ursache der 
Ruptur gewesen. Daneben sind in der Literatur Fälle von Darmruptur bekannt 
durch Einblasung von unter hohem Druck stehender Luft ins Rektum. Von diesen 
waren mir in der Literatur nur zugänglich die von Shoemaker, Zentralblatt f. 
d. ges. Chirurgie Bd. IV, Buchbinder, ibid. Bd. XII, Southby, ibid. Bd. XIX 
und Schwartz, ibid. Bd. XIX beschriebenen. 

Der Fall von Shoemaker, der eine der geschilderten sehr ähnliche Ver- 
letzung aufwies — Zerreißung der Serosa und Muscularis unter Erhaltung der 
Mucosa —, gab mir Anhaltspunkte für die Ätiologie der oben beschriebenen Ver- 
letzung. 

Ein Erklärungsversuch ist jedoch nur möglich unter der Annahme, daß Druck- 
differenzen im Abdomen vorhanden sind. Unter dieser Annahme erkläre ich mir 
das Zustandekommen der Verletzung wie folgt: 

Durch die extreme Pressung der Atmung und die extrem starke Anspannung 
der Bauchdecken während des gewaltigen Kraftaufwandes (5 Zentner!) muß eine 
Drucksteigerung im Sigmoid stattgefunden haben. Das Sigmoid muß wenigstens 
zum Teil gasgefüllt gewesen sein. Der intraabdominale Druck muß an der Flexura 
lienalis so stark gewesen sein, daß er ein Ausweichen der Gase über die Flexur 
hinaus verhindert hat. Der Sphincter ani wird erfahrungsgemäß bei großer körper- 
licher Anstrengung fest kontrahiert. So blieb dem unter hohem Druck stehenden 
Gasinhalt im Sigmoid nur der Weg durch die Wand des Sigmoids an einer Stelle, 
wo der intraabdominale Druck minder hoch war. Daß die Schleimhaut unverletzt 
geblieben ist, liegt wohl an ihrer sehr viel größeren Dehnfähigkeit gegenüber der 
Serosa und der Muscularis. Vielleicht spricht auch mit, daß eventuell gerade 
im Moment des Einreißens der Serosa und Muscularis die Drucksteigerung infolge 
Aufgebens der Kraftanspannung plötzlich nachgelassen hat. 











Glass, Prothesen- und Stätzkissen für Mammaamputierte. 351 


Prothesen- und Stützkissen für Mammaamputierte. 


Von 


Dr. E. Glass in Hamburg, 
Chirurg. 


Da ich mich schon seit längerer Zeit in das Lager derjenigen Chirurgen ge- 
schlagen habe, welche in der möglichst radikalen Mammaamputation mit weit- 
gehendster Ausräumung der Achselhöhle die besseren Chancen für die Heilung 
des Mammakarzinoms sehen, als in dem Verlaß auf die zerstörende Wirkung der 
Röntgennachbestrahlung, halte ich große Schnittführung, stets Fortnahme beider 
Musculi pectoralis vom Ursprung bis zum Ansatz für nötig. Ich möchte nebenbei 
hier nur bemerken, daß ich in den letzten Jahren jede prophylaktische Nach- 
bestrahlung unterlassen habe, und nur gelegentlich auftretende lokale Hautrezidive 
habe nachbestrahlen lassen, letztere mit recht gutem Augenblickserfolg. 

Diese Operationsmethode setzt naturgemäß große Defekte. Verbindet man 
den Arm der erkrankten Seite durch Unterlage eines großen Zellstoffkissens von 
Anfang an in bis zur Wagerechten erhobener Stellung, so ist sehr rasch die volle 
Armfunktion wieder da, so daß die Patt. sich meist schon während des Klinik- 
aufenthaltes selbst frisieren können. 


Mittel- 


f i l 
linie Axillarlınıe 


Form eines Prothesen- und Stützkissens für die linke Seite, 


Bei energischem Selbstwillen oder energischer Aufmunterung, die bei ängst- 
lichen Patt. nötig ist, wird man nur in seltenen Fällen eine wesentliche dauernde 
Einbuße der vollen Armbewegung zu verzeichnen haben. 

Eine wesentliche Frage ist die, wie man bei großen Defekten der Kosmetik 
gerecht wird? 

Hierzu verwende ich in jedem Falle einen Büstenhalter, der in erster Linie 
die gesunde Brust hebt und auf diese Weise den in dieser Brust leicht auftretenden 
Beschwerden, ähnlich denen, wie ich sie bei der Mastitis subacutat bzw. chronica 
früher beschrieben habe, vorbeugt. An der Seite der kranken Brust lasse ich in 
diesen Büstenhalter ein etwa elliptisch geschnittenes Daunenkissen einnähen, 
welches je nach der Stärke der gesunden Brust geformt sein soll, um kosmetisch 
den Wegfall der kranken Brust zu verdecken. Die elliptische Form hat aber einen 
besonderen Wert. Das Kissen wird etwa so gelegt, daß die große Achse der Ellipse 
parallel zu den Rippen der Brustwand anliegt. Dadurch kommt ein Teil des 
Kissens in die Achselhöhle zu liegen, was von den Patt. als besonders an- 
genehme Stütze der Schulter der erkrankten Seite empfunden wird. 
Es unterbleibt das öfter in erster Zeit auftretende Hängenlassen 
dieser Schulter. Auch wird dadurch die naturgemäß durch die Fortnahme 


1 Deutsche med. Wochenschrift 1922. Nr. 52 und 1923. Nr. 9, 
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der Mm. pectorales allmählich stärker werdende Deformation des Thorax etwas 
hintangehalten. Der gestützte, gehobene Arm der erkrankten Seite.-kann besser 
dem Zug der Muskulatur der gesunden Seite entgegenwirken. 

Ein derartiges Daunenkissen kann man in eine an der Innenseite des Büsten- 
halters nach oben offene Tasche einlegen, die mit Druckknopf geschlossen werden 
kann. Büstenhalter und Daunenkissen sind dann für sich getrennt wasch- und 
auswechselbar. 

Es ist mir nicht bekannt, wie weit die gleiche oder ähnliche Art eines derartigen 
Prothesen- und Stützkissens eventuell angewendet oder bereits empfohlen worden 
ist. Diese Mitteilung also nur als praktische Notiz und Empfehlung ohne even- 
tuellen Prioritätsanspruch. 


m 





Aus dem Allgemeinen Krankenhause in Nowy Targ (Polen). 


Über die Farbenantiseptik in der Chirurgie. 
Von 


Dr. Wilhelm Türschmid, 
Spitalsdirektor. 


Durch die Arbeiten und Experimentaluntersuchungen Baumann's, Rö- 
mer’s, Hoffmann’s und anderer eingeführt, erschien in der chirurgischen 
Literatur des letzten Jahrzehntes der Begriff der sogenannten Farbenantiseptik. 

Im Jahre 1917 veröffentlichte Baumann seine Ergebnisse von der Anwen- 
dung zweier Anilinfarbstoffe in der Farbenantiseptik in mehr als 1000 Fällen 
auf der Klinik Payr’s in Leipzig und Kirschner’s in Königsberg und kam zu 
staunend guten Ergebnissen. 

Es fanden Anwendung Methylenblau und zuletzt Methylviolett (Pyoc- 
taninum coeruleum Merck), und das in drei Formen: 1) in der Form des kristalli- 
nischen Pulvers, 2) in wäßriger oder alkoholischer Lösung, 3) in der Form einer 
mit dem Farbstoff imprägnierten Gaze. 

Die Resultate in der Behandlung eiteriger, chirurgischer Prozesse waren, 
wie erwähnt, vorzüglich, was von allerhöchster bakterizider Eigenschaft aller 
Anilinfarbstoffe abhängig sein soll. 

Schon Stilling und Wortmann haben in ihren bakteriologischen Unter- 
suchungen die Aufmerksamkeit auf die große antiseptische Eigenschaft der Farb- 
stoffe gelenkt, erst aber fleißige Studien Römer’s, Gebb’s und Löhlein’g haben 
der Farbenantiseptik eine feste wissenschaftliche Grundlage gegeben. 

Römer, Gebb und Löhlein haben in ihren viele Jahre dauernden bakterio- 
logischen Untersuchungen 58 verschiedene Anilinfarbstoffe auf ihre bakterizide 
Eigenschaften in vitro geprüft und sind zu sehr interessanten Ergebnissen ge- 
kommen. Sie fanden, daß auf spezielle Bakterienarten spezielle Anilinfarbstoffe 
besonders bakterientötend wirken, und daß das mit der Intensität der Verfärbung 
mit dem betreffenden Farbstoff einhergeht, auf spezielle Bakterienarten sind 
somit ganz bestimmte Anilinfarbstoffe eingestellt. 

Es sollte besonders die Wirkung auf die öfters an pyogenen, chirurgischen 
Affektionen schuldtragenden Bakterien geprüft werden — es mußten auch »a priori« 
aus dem Untersuchungskreis diese Farbstoffe ausgeschlossen werden, welche, ob- 
wohl von starker bakterizider Wirkung, mit einer stark für Gewebezellen reizenden 
und nekrotisierenden Eigenschaft verbunden sind. 
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Das Ergebnis der mühsamen Arbeiten Römer’s, Gebb’s und Löhlein’s 
war der Versuch, durch Kombination verschiedener Anilinfarbstoffe in verschieden- 
prozentigen Lösungen die wirkungsvollste Farbstoffmischung zu verfertigen, 
welche an Stelle des früher gebrauchten Pyoktanins und Methylenblaus, die speziell 
sich nur auf die Staphylokokken eingestellt erwiesen — eine auch für Streptokken, 
Pneumokokken und andere Bakterienarten bakterizide Farbstoffmischung vor- 
stellen könnte. 

Das Ergebnis dieses Versuches war die sogenannte Greifswalder Farbstoff- 
mischung, neun verschiedene Anilinfarbstoffe enthaltend, und zwar Brillantgrün, 
Jodgrün, Malachitgrün, Methylengrün, Hoffmannsviolett, Gentianaviolett, Me- 
thylenviolett, Methylviolett B. und Safranin T. in antiseptisch besonders wir- 
kungsvoller Lösung, die keineswegs schädlich für Gewebezellen — auch nicht 
koagulierend und nekrotisierend sich erwiesen hatte. 

Obwohl schnell resorbierend — man kann sie schon nach kurzer Zeit im Urin 
konstatieren (Schütteln des Urins mit Chloroformlösung in Alkohol 1:5), er- 
wiesen sich die Farbstoffe in gewöhnlich gebrauchten Mengen (bei mir bis 10 ccm) 
vollkommen unschädlich für das ausscheidende Nierengewebe. 

Außer der starken antiseptischen Wirkung, die nach Baumann alle anderen 
Antiseptika übertrifft, äußern die Farbstoffe noch andere wohltätige Eigenschaften, 
und zwar sind sie kräftige Desodorantia und austrocknende Mittel für besonders 
übelriechende und sezernierende Wunden. 

Hoffmann präzisiert in seiner Arbeit, für welche chirurgische Affektionen 
sich die Farbstoffantiseptik eignet, und empfahl sie somit zur Behandlung schwer 
heilender, beschmutzter Wunden der Perineum- und Aftergegend, zur Verhütung 
drohender postoperativer Eiterungen, bei Dekubitalgeschwüren, Brustfellem- 
pyemen, Unterschenkelgeschwüren, bei multipler Furunkulose, bei eiternder 
Blinddarmentzündung, bei Sehnenscheidenphlegmonen, bei Paronychien usw. 

Seit 2 Jahren durch ideelles Wirken des Pyoktanins und der Römer’schen Farb- 
stoffmischung angeregt (kurzes Referat auf dem Polnischen Chirurgenkongreß in 
Poznän 1923), verwende ich im hiesigen Krankenhause bei jeder Eiterung (auch 
drohender), bei jeder eiternden Wunde ausnahmslos die Farbstoffantiseptik und 
- bin mit meinen Resultaten besonders zufrieden. 

Über 600 Kranke wurden der Farbstoffantiseptik unterzogen und überall 
war die Wirkung sehr gut — manchmal sogar erstaunlich. 

Ich bediente mich der wäßrigen 10% igen Pyoktaninlösung, dann der Römer- 
schen Greifswalder Farbstoffmischung und in letzter Zeit wiederum der 10- und 
5%igen alkoholischen Pyoktaninlösung in Form einer Bepinselung der Wunde 
mit Farbstoff bei jedem Verbandwechsel, oder einer Einträufelung des Farbstoffes 
in tiefe Wunden oder einer in Farbstofflösung eingetauchten Gaze. 

Es genügte uns manchmal, bei den ersten 4—5 Verbänden die stark sezer- 
nierende, eiternde Wunde mit Farbstoff zu behandeln, um sie dann weiter als 
reine Wunde der gewöhnlichen Wundversorgung (Perhydrolausspülungen, -Salben- 
verband usw.) zu überlassen. 

Ein paar besonders interessante Krankengeschichten sollen mitgeteilt werden: 

I. Viktorie K.L., 172/23, ein 20jähriges Mädchen. Eisenbahnunfall. Un- 
geheuere Verwundung des rechten Fußes, vollständiges Abschinden der Haut 
vom Dorsum des Fußes und von der Ferse mit Konquassation der Knochen der 
V. und IV. Zehe (Metatarsi et Phalangi) mit Entblößung aller Dorsalsehnen. 
Nur die Gegend des Malleolus internus und die Endphalangen der I.—Ill. Zehe 
waren mit unverletzter Haut bedeckt. 

7er 
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Die auf die stark übelriechende, sezernierende Wunde applizierte tägliche Be- 
pinselung mit Pyoktanin änderte sofort das Aussehen der Wunde, die sich seit dieser 
Zeit in eine mit schneller Heilungstendenz ausgestattete Wunde ohne jede Sehnen- 
nekrose verwandelt hat. 

Schon am 20. Tage nach der Verwundung konnte auf die lebensvollen Granu- 
lationen die Thiersch’sche Plastik mit allerbestem Erfolg angewendet werden. 

IL. M. U., 76 Jahre alt. Beim Schießen zersprang die Flinte und verletzte 
ihn stark an der linken Hand. In die Spitalsbehandlung kam er erst am 5. Tage 
nach dem Unfall mit ungeheuerer Verwundung der linken Hand, mit Aufklappung 
fast aller Karpalgelenke. 

Der Daumen und der Il. und Ill. Finger hingen an dem kleinen unverletzten 
Teil der Mittelhand, die dem IV. und V. Finger entspricht. 

Auch in diesem Fall eine hoffnungslose, übelriechende Wunde, mit Fetzen 
der Sehnen und Knochenstückchen, mit eiternden Gelenkshöhlen, die uns zur 
Amputation der Hand in Anbetracht des Greisenalters des Pat. und der drohenden 
allgemeinen Infektion zu nötigen schien, hatte die Behandlung der Wunde mit 
Farbstoff zur erstaunlichen Heilung geführt. 

Es verbargen sich die aufgeklappten Gelenkshöhlen und die Sehnen im lebens- 
vollen Granulationsgewebe, und die Verwundung heilte in 6 Wochen ohne jede 
Störung der Heilungstendenz. 

In vielen Fällen, wo das Operationsfeld mit infizierter Flüssigkeit verunreinigt 
war, und mit Greifswalder Farbstoffmischung bepinselt, vollständig suturiert 
wurde, heilte es fast ausnahmslos per primam intentionem. 

Wir verfügen über viele andere ähnliche Fälle, in welchen sich die Farbstoff- 
antiseptik sehr heilbringend erwiesen hatte. In einigen Fällen der Brustdrüsen- 
eiterung haben wir mit paarmaliger Punktion des Abszesses mit nachfolgender 
Injektion des Farbstoffes (bis 10 ccm) ohne Inzision vollkommene Heilung erlangt. 

Abkürzung der Heildauer bei eiternden Wunden, bei Dekubitalgeschwüren, 
bei Unterschenkelgeschwüren. war überall erkennbar. 

In ein paar Fällen des Erysipels haben wir nach Bepinselung mit Farbstoff 
die Unterbrechung des Prozesses, das rapide Sinken der Temperatur und die 
schnelle Heilung gesehen. Bei allgemeiner Furunkulose, bei Paronychie äußert 
die Farbstoffbehandlung eine Wirkung, die sich fast durch nichts übertreffen läßt. 

Meine bisherigen Erfahrungen und Erfolge berechtigen mich zur Feststellung, 
daß wir in der Farbstoffantiseptik ein neues und sehr vorteilhaftes Abwehrmittel 
gegen Eiterung und Infektion besitzen, und daß der Farbstoffantiseptik die gut 
verdiente Stelle und Anerkennung in der Wundbehandlung der Chirurgie gebührt. 





Q 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Freie Vereinigung Frankfurter Chirurgen. 
15. ordentliche Sitzung am 20. November 1924 im Diakonissenhaus Frankfurt a. M. 
Vorsitzender: Herr Schmieden. 
Herr Propping: Gutartige chirurgische Dickdarmerkrankungen 
und ihre Behandlung. 


1) Colitis infiltrativa des Coecums. Der Fall (26jähriges Fräulein) galt 
3 Jahre als Tuberkulose. Durch unilaterale Ausschaltung ausgezeichneter Erfolg : 
Durchfälle, Fieber und Tumor wurden beseitigt. Nach % Jahr neue Beschwerden 








Freie Vereinigung Frankfurter Chirurgen. 355 


durch retrograde Füllung des Coecums. Durch Resektion endgültige Heilung. 
Diagnose histologisch erhärtet. 

Schlußfolgerung: Es gibt also auch am Coecum das typische Bild der Colitis 
infiltrativa, nicht nur am Sigma. 

Anhangsweise erwähnt Vortr. einen Fall, der den gleichen Prozeß sogar am 
untersten Ileum bot (5ljährige Frau, Durchfälle, Koliken, Gewichtsabnahme von 
70 Pfund). 40 cm Ileum sulzig infiltriert, ebenso zugehöriges Mesenterium und 
Drüsen. Durch einfache Anastomose Heilung, die jetzt 3 Jahre besteht. Histo- 
logische Untersuchung einer Drüse ergab nur Endothelkatarrh. 

2) Colitis infiltrativa et ulcerosa. 35jährige Frau. Schleimig-blutige 
Durchfälle, Koliken, Abmagerung. Befund: Colon ascendens, transversum und 
descendens dick infiltriert, am meisten das Querkolon. Sigma und Rektum frei! 
Appendix kolbig, enthält Eiter (= Colitis purulenta). Durch Ileosigmoideostomie 
bedeutende Besserung. Die geplante Exstirpation des Kolons durch Gravidität 
hinausgeschoben. 

Der Fall wird nicht als klassische Colitis ulcerosa aufgefaßt, weil Sigma und 
Rektum frei waren und ante operationem der Dickdarm als Tumor palpabel war. 
Daher auch nicht die Therapie der Colitis ulcerosa (Fistel). Es handelt sich offen- 
bar um Vergesellschaftung von Colitis ulcerosa und infiltrativa, dienach Schmidt- 
v. Noorden »nicht grundsätzlich ausgeschlossen ist«. 

3) Colitis infiltrativa des Colon transversum vor der Flexura 
lienalis mit starker Perikolitis (58jährige Frau, Koliken, Abmagerung). 
Der infiltrierende Prozeß tritt zurück hinter der Perikolitis. Durch Transverso- 
Sigmoideostomie Heilung. 

4) Perisigmoiditis (60jähriges Fräulein), am Sigma nur noch Reste der 
Infiltration, Kuppe des Sigma durch die Adhäsionen ans Mesosigma herangezogen, 
dadurch Stenose. Heilung durch Anastomose zwischen zu- und abführendem 
Schenkel der Sigmaschlinge. 

5) Perisigmoiditis in der Form der Epiploitis appendicularis 
(63jähriger Herr, Schmerzen und Tumor im linken Hypogastrium). Wegen Kar- 
zinomverdacht Laparatomie: Keine Veränderung am Darm selbst, dagegen Infil- 
tration der äußerst zahlreichen Appendices epiploicae (keine Divertikulitis nach- 
weisbar). Keine Therapie. 

Das Gemeinsame aller Fälle ist eine infiltrierende Entzündung, die bald mehr 
die Darmwand allein befällt, bald sie durchsetzt und zur Perikolitis wird. Die 
Ätiologie ist unklar, die Bakteriologie auch in diesen Fällen nicht geklärt. Bemer- 
kenswert sind die guten Erfolge durch Ausschaltung, die bei dem schlechten Allge- 
meinzustand oft der Resektion vorgezogen werden muß. 

Aussprache. Herr Flörcken: Die von Propping geschilderten Krank- 
heitsbilder haben eine gewisse Ähnlichkeit mit der sogenannten Appendicitis fibro- 
plastica (Läwen-Vorschütz), allerdings mit dem Unterschiede, daß hierbei die 
Erkrankung immer primär vom Wurmfortsatz ausgeht. Bei der Colitis ulcerosa 
ist unbedingt ein Versuch mit der Appendikostomie oder Coecostomie zu machen. 
Ich sah Heilungen und wesentliche Besserungen, allerdings zuweilen auch Miß- 
erfolge. Bei der infiltrativen Typhlitis würde ich nicht eine totale einseitige Aus- 
schaltung machen, sondern ohne Durchtrennung des Ileum eine lleotransverso- 
stomie anlegen, da nach der ersten Methode unangenehme Rückstauungen im 
Coecum möglich sind. Bei dem Krankheitsbilde der sogenannten Doppelflinten- 
bildung an der Flexura lienalis, deren Diagnose übrigens sehr schwer sein Kann, 
machte ich einmal die von Payr empfohlene Durchtrennung des Lig. phrenico- 
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colicum mit Ablösung des parietalen Peritoneums ohne Erfolg, eine Anastomose 
zwischen Colon transversum und descendens wirkt besser. 

Herr A.W. Fischer weist darauf hin, daß es oft außerordentlich schwierig 
sein kann, den Charakter einer entzündlichen Dickdarmgeschwulst zu erkennen. 
Sowohl bei Tuberkulose als auch bei Aktinomykose muß man manchmal lange 
suchen, ehe man den spezifischen Charakter klären kann. Die Appendicitis führt 
vielfach zu einer Darmwandphlegmone des Coecum und Ascendens, aber auch ohne 
Appendicitis sind solche Entzündungen bekannt, die dann allmählich zu ausge- 
dehnter schwieliger Wandverdickung Veranlassung geben können. Knickungen 
an der Flexura hepatica lassen sich manchmal durch einen abnormen Ansatz des 
großen Netzes am aufsteigenden Dickdarm in Verbindung mit entzündlichen Pro- 
zessen klären. Röntgenologisch sind die Pseudotumoren nicht mit Sicherheit gegen 
die echten Geschwülste abzugrenzen, sie können in genau gleicher Weise Füllungs- 
defekte bilden. Sogar der chronisch appendicitische Abszeß ist zuweilen rein 
röntgenologisch nicht von einem Karzinom zu unterscheiden. 

Herr Propping: Zur Operation der Elephantiasis. 

36jähriges Fräulein. Elephantiasis des rechten Beins nach Leistendrüsen- 
ausräumung (in der Kindheit), später Lupus und Erysipelen. Wadenumfang 58 cm. 
Durch Kondoleon’sche Fascienexzision am Unterschenkel beiderseits Umfangs- 
verminderung auf 37 cm. Nach Lupusexzision am Oberschenkel wieder Verschlech- 
terung (Umfang 45 cm). Durch Handley’sche Seidenfadendrainage nur geringer 
Erfolg. Durch Zinkleimverbände jetzt Umfang 36 cm. 

Erörterung sonstiger Operationsvorschläge (Payr’s Lymphdrainage, Lan- 
zen’s Knochenmarkeröffnung). 

Herr Propping: Geheilte akute Leberatrophie. 

40jährige Frau, als Choledochusverschluß (acholische Stühle!) 5 Wochen nach 
Beginn der Krankheit operiert. Befund: Gallengänge o. B., marmorierte, zum Teil 
gelbe Leber. Probeexzision (sehr blutreich!) ergab: »Vorgeschrittenes Stadium einer 
akuten Leberatrophie.« Keine operative Therapie. Heilung lediglich unter Diät, 
jetzt 4 Jahr standhaltend. Urobilinprobe im Urin noch positiv, Leberdämpfung 
um 114 Querfinger schmaler. 

Die durch Hepaticusdrainage angeblich erzielten Erfolge, von denen bei der 
akuten Leberatrophie berichtet wird, sind danach skeptisch zu bewerten. Vortr. 
hat selbst einen Fall nach Hepaticusdrainage verloren. 

Herr Propping: Operative Behandlung des Asthma bronchiale. 

Nach Besprechung der Technik und des Erfolges in zwei Fällen (ein gutes, 
ein sehr gutes Resultat nach einseitiger Sympathicusresektion) Hinweis darauf, 
daß beide Fälle nach der Operation (der eine gleich, der andere nach 3 Wochen) 
Schmerzen und Schwäche im Arm der operierten Seite darboten, dagegen Keine 
Atrophie wie in Harttung’s Fall. Die Erscheinungen waren therapeutisch schwer 
beeinflußbar, haben sich aber allmählich von selbst verloren. Als Vermittler dieser 
Nacherscheinung werden die Rami communicantes angesehen (Zerrung bei der 
Operation?). 

Aussprache. Herr H. Flörcken: Genau dieselben Schmerzen im Bereich 
der Schulter und des Oberarmes der operierten Seite nach Exstirpation des Hals- 
sympathicus beobachtete ich unter sechs Fällen einmal. Auch in diesem Falle 
traten die Schmerzen erst 6 Wochen nach der Operation auf und verschwanden 
ohne Therapie in kurzer Zeit restlos. 

Herr Schmieden stellt eine 2ljährige Pat. vor, bei welcher er vor 2 Jahren 
einen spondylitischen retropharyngealen Abszeß von einem seitlichen 
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Halsschnitt aus operativ eröffnet hat und auf diesem Wege den Herd mitsamt 
einem tuberkulösen Sequester glatt ausräumen konnte. Die Röntgenbilder zeigen 
sehr anschaulich die Lage des Abszesses und des bohnengroßen Wirbelkörperherdes. 
Im Anschluß an diese Radikaloperation heilte die Wunde in 3 Wochen fistellos zu, 
sämtliche schweren Kompressionserscheinungen des Halsmarkes verschwanden und 
die Pat. ist jetzt völlig beweglich geheilt. 

Fräulein Mahler berichtet über zwei Fälle von Spondylitis; das Bemer- 
kenswerte beider ist die nahezu symptomlose Entwicklung großer Sen- 
kungsabszesse. Die erste, 26jährige Pat. wurde wegen eines Tumors in der 
rechten Bauchseite, den Pat. seit 1 Jahr bemerkt, in der Chirurgischen Klinik auf- 
genommen. Die wegen unklarer retroperitoneal fixierter Geschwulst vorgenommene 
Laparatomie ergab einen ileoabdominalen Senkungsabszeß rechts. Der Abszeß 
wurde punktiert, 11% Liter Eiter entleert, die Punktionsstelle mit Peritoneum gut 
übernäht. Ein Röntgenbild zeigt eine Spondylitis des II. und III. Lendenwirbels 
ohne Gibbusbildung. Nach I Monat ist der Abszeß wieder palpabel und im Pneumo- 
peritoneum zu sehen. Nach klimatotherapeutischer Behandlung als Reaktion 
schnelle Größenzunahme des Abszesses, nochmals Punktion, jetzt extraperitoneal, 
nach Freilegung der Peritonealumschlagsfalte. Unter Freiluft-, Sonnen-, Höhen- 
sonnen- und Röntgenbehandlung keine nachweisbare Wiederansammlung von Eiter. 
14, Jahr nach der Operation (Vorstellung) nur noch eine Resistenz rechts neben 
der Wirbelsäule; es handelt sich hier ganz offenbar um den in Eindickung und 
schwieliger Umwandlung und damit in Ausheilung begriffenen Senkungsabszeß. 
Die Röntgenbilder zeigen den in Ausheilung begriffenen Knochenprozeß. 

Die zweite, 54jährige Pat. kam mit Subileus bei einem fühlbaren Tumor in der 
rechten Bauchseite und einer Fistel an der Außenseite des linken Oberschenkels 
zur Aufnahme. Der Tumor entsprach in seiner Lage und Form der rechten Niere. 
Die Cystoskopie ergab Ödem des rechten Ureterostiums und der rechten Blasen- 
wand. Keine Blauausscheidung rechts nach 25 Minuten. Das Pyelogramm zeigt 
den Verlauf des rechten erweiterten Ureters bogenförmig nach medial verdrängt 
um einen rundlichen Schatten. Dieser Schatten erwies sich bei der Operation, die 
wegen hoher Temperaturen vorgenommen werden mußte, als ein sekundär infi- 
zierter, tuberkulöser Senkungsabszeß, der die Psoasscheide durchbrochen und retro- 
peritoneal hinter der Niere sich ausgebreitet hatte. Die Sektion ergab einen Herd 
von Haselnußgröße in der Mitte zwischen VIL.— VII. Brustwirbel. Der linkerseits 
gebildete Senkungsabszeß verlief in typischer Weise als rein subfascialer Psoas- 
abszeß und mündete nach Verlauf um den Oberschenkel an dessen Außenseite. 
Der rechtseitige Psoasabszeß hatte Kompression des Darmes und Vordrängen der 
rechten Niere bewirkt, infolge des Durchbruchs in das retroperitoneale Binde- 
gewebe. 

Herr Goetze: Extrakapsuläre Kniegelenksresektion. 

Herr Scheele: Beseitigung einer postoperativen Hinterhaupts- 
cyste. (Erscheint als Originalarbeit im Zentralblatt f. Chirurgie.) 

Aussprache. Herr Flörcken demonstriert einen jetzt 29jährigen Mann, der 
1916 eine GranatsplitterverletzungderlinkenSchläfengegend davontrug, 
anschließend tagelange Bewußtlosigkeit und 6 Wochen nach der Verletzung der 
erste schwere epileptiforme Anfall, seither ständige Mehrung der Anfälle, alle 8 Tage 
ein schwerer Anfall, täglich leichtere Attacken, nur Andeutung von Jackson 
(Krampfbeginn in der rechten Hand). Da besonders die geistigen Fähigkeiten des 
Pat. sehr leiden und Aufgabe des Berufes (Gärtner) nötig wird, Überweisung durch 
den Neurologen Dr. Mannheimer zwecks eventueller Operation. Die Röntgen- 
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aufnahme des Schädels ergibt kleine Splitter in der linken Schläfengegend, zweifel- 
los in der Substanz des Knochens. Neurologisch außerhalb des Anfalls wenig Ver- 
änderungen. Operation im August 1924: In Lokalanästhesie wird die Zentral- 
gegend links mit großem osteoplastischen Lappen freigelegt, Dura narbig ver- 
ändert, von den Hirnwindungen nach Inzision der Dura zunächst nichts zu sehen, 
vielmehr besteht im Bereich der ganzen Arachnoidea ein massiges cystenartiges 
Ödem, das sich unter hohem Druck entleert, jetzt erst kommen die Windungen 
zum Vorschein und pulsieren deutlich. Reichliche Verkleinerung des Knochens zur 
Erhaltung eines Ventils, Resektion des größten Teils der Dura. Am Tage nach der 
Operation zwei schwere Anfälle, seitdem vollkommen anfallsfrei. Es handelte sich 
um eine Meningitis serosa circumscripta traumatica. Erwähnenswert 
erscheint, daß trotz der ausgedehnten Verkleinerung des Knochenlappens der 
Defekt fast vollkommen knöchern sich geschlossen hat. 

Herr Flörcken demonstriert einen Yjährigen Jungen, bei dem eine ausge- 
dehnte Flügelfellbildung nach schwerer Verbrennung zwischen linkem Ober- 
arm und Thorax in ausgezeichneter Weise nach der Methode Morestin-Loeffler 
(Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 13) beseitigt wurde. Der Vorteil der Methode 
ist, daß eine partielle Nekrose, wie sie nach Lappenplastiken manchmal beobachtet 
wird, mit Sicherheit vermieden wird. 

Herr Bonn: Multiple komplizierte Frakturen. 

Demonstration eines 18jährigen Pat., der infolge Automobilunglückes vier 
offene Knochenbrüche der Extremitäten erlitten hatte. Sämtliche Frakturen 
wurden mit primärem Nahtverschluß versorgt, nachdem die stark verschmutzten 
Weichteilwunden weit im Gesunden exzidiert worden waren. Am linken Bein lag 
eine offene Oberschenkelfraktur dicht oberhalb und eine metaphysäre Tibiafraktur 
dicht unterhalb des Kniegelenks vor. Obwohl an der Klinik Schmieden bei der 
Versorgung offener Knochenbrüche versenktes Fremdkörpermaterial möglichst 
vermieden wird, mußte im vorliegenden Falle am Oberschenkel eine Gussen- 
bauer’sche Metallklammer angelegt werden, da sonst eine Reposition und Reten- 
tion der Tibiafraktur unmöglich gewesen wäre. Im Tibiakopf bestand eine klein- 
apfelgroße Knochenhöhle, die sauber ausgeräumt und mit Jodoformäther gefüllt 
wurde. Durch Anwendung von Brückenlappen gelang völlig spannungslose Haut- 
naht. Aseptische Heilung: Nach 6 Wochen war die Unterschenkel-, nach 12 Wochen 
die Oberschenkelfraktur konsolidiert. Hingegen entwickelte sich an der ebenfalls 
gebrochenen linken Ulna nach 3 Monaten eine Pseudarthrose, während der gleich- 
seitige Radius längst knöchern verheilt war. Die Pseudarthrose wurde nach dem 
Vorschlage Lexer’s operiert, d.h. ein periostbedeckter Tibiaspan als seitliche 
Schiene angelegt. Nach weiteren 9 Wochen war knöcherne Konsolidation nach- 
weisbar. 
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G. Katz und E. Mühe. Kongenitale Cystennieren mit Hypertonie und Folgezu- 
ständen. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVIII. Hft. 8. 1924.) 


Bei einem 35jährigen Kranken mit kongenitaler Cystenniere wurde wegen 
abundanter Hämaturie eine Niere entfernt; die andere Niere erwies sich hierbei 
auch als cystisch entartet. Danach Nachlassen der Nierenblutungen. 3 und 
4 Jahre später erneute Blutungen. 8 Jahre nach der Operation Apoplexie bei 
einem Blutdruck von 175 mm. Rasche Besserung. Zurückgehen des Blutdrucks. 
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Im zweiten Falle handelte es sich um eine 45jährige Frau, die an einem ruptu- 
rierten Aneurysma einer Hirnarterie starb. Die Sektion ergab außerdem beide 
Nieren polycystisch entartet; die rechte und linke Niere waren im Volumen um das 
Vielfache der normalen Niere vergrößert. Zahlreiche Cysten bis zu Eigröße in 
beiden Nieren; rechts war die cystische Entartung weiter vorgeschritten als links. 

Paul Wagner (Leipzig). 


Chandano. Due casi dileucoplachia del bacinetto renale. Arch. it. di ur. Bologna, 
1924. Mai. (Ref. Riv. osp. 1924. Mai 15.—31.) 


Leukoplakie des Nierenbeckens wird gewöhnlich nur gelegentlieh eines ope- 
rativen Eingriffs an einer Niere diagnostiziert. Verdächtig auf Leukoplakie des 
Nierenbeckens sind im Urin nachweisbare epidermoideale Platten- und Horn- 
zellen, wenn die Blasenschleimhaut, cystoskopisch gesehen, von Leukoplakie 
frei ist. Leukoplakie des Nierenbeckens ist immer eine ernste Erkrankung, aus 
ihr können Cholesteatome und Epitheliome entstehen. Heilung ist nur durch 
Nephrektomie zu erreichen. Zwei vom Verf. operierte Fälle werden beschrieben. 
Histologisch hatte die Schleimhaut des Nierenbeckens die Beschaffenheit einer 
Epidermis, zahlreiche Hornzellen lagen in den Falten der Mucosa. Polymorphes 
und epidermoideales Epithel war voneinander scharf abgegrenzt. 

Herhold (Hannover). 


Holzapfel. Ein merkwürdiger Fall von einseitigem Nierenschwund. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1924. Hft. 25. S. 846.) 


Bei einer schon zweimal laparatomierten 32jährigen Pat., deren Beschwerden 
man auch für hysterisch hielt, fand man bei einer wegen vollkommener Funk- 
tionslosigkeit der linken Niere vorgenommenen Operation diese ungefähr so groß 
wie eine Bohne. Sie wurde entfernt. Mikroskopischer Befund: Die Rinde ist 
vollkommen in ein zierliches System von kolloidgefüllten cystischen kleinen 
Hohlräumen verwandelt, die veränderten Harnkanälchen entsprechen (ähnlicher 
Befund wie bei Nierenstein). ` Kingreen (Greifswald). 


Kari Rennen. Hydrocele renis. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. 
Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 1. 1923.) 


Mitteilung eines Falles von Hydrocele renis, der durch Inzision und Ab- 
tragung der Kapsel mit nachfolgender Tamponade zur Ausheilung kam. — Das 
Krankheitsbild geht unter verschiedenen Bezeichnungen: Perirenale Hydro- 
nephrose (Minkowski), Perinephritis serosa (Coenen) und Hydrocele renis 
(Krogius). v. Gaza (Göttingen). 


Rudol? Demel. Zur Ätiologie der sekundären Hydronephrose. (Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 1. 1923.) 


Kasuistische Mitteilung von Fällen sekundärer Hydronephrose. Auch ent- 
zündliche Prozesse in der Nähe der Niere und des Nierenbeckens, wie z. B. ein 
appendicitisches Exsudat, können zur sekundären Hydronephrose führen. 

v. Gaza (Göttingen). 


G. Belloni. Le iniezioni endovenose di urotropina nei processi infiammatori delle 
vie urinarie, (Policlinico, sez. prat. 1923. no. 47.) 


Verf. sah äußerst günstige Wirkung von intravenösen Urotropininjektionen 
in hohen Dosen (bis zu 6g täglich) in Fällen hartnäckiger Cystitis und Pyelitis. 
Er hält die intravenöse Applikation der Gabe per os bei weitern überlegen. 

Lehrnbecher (Zwickau). 
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Finocchiaro de Meo (Catania). Elementi diagnostici presuntivi di calcolosi renale 
rilevati alla cistoscopia. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 27.) 


Wenn bei Fehlen stärkerer cystitischer Veränderungen sich auf der einen Seite 
der Blase, namentlich in der Nähe der Uretermündung, erheblichere Trabekel- 
bildung zeigt, die Harnleiteröffnung vorgewölbt und weiter ist, und wenn sich aus 
ihr in unregelmäßigen Abständen trüber Urin sezerniert, kann ein in Deutung 
cystoskopischer Bilder sehr erfahrener Untersucher bei entsprechender Berück- 
sichtigung der Vorgeschichte mit großer Sicherheit Nierensteinbildung auf der 
entsprechenden Seite diagnostizieren. Lehrnbecher (Zwickau). 


T. A. Rjasanzewa. Der Nierenkarbunkel. (Westnik chirurgii i pogranitschnych 
oblastei Bd. Ill. Hft. 8 u. 9. S. 149. 1924.) 


Nach Mitteilung der Krankengeschichte von zwei Fällen geht die Verf. auf 
die pathologische Anatomie und Klinik der Nierenkarbunkel ein. Da die Art. 
efferentes der Malpighi’schen Körperchen enger als die zuführenden Gefäße sind, 
werden hier im Blut zirkulierende Mikroben leicht aufgehalten, wodurch sich die 
häufige Lokalisation von Nierenabszessen an dieser Stelle erklärt. Um die Stelle 
der Embolie kommt es zur eitrigen Einschmelzung des Gewebes, die den Kapillaren 
folgt und die Harnkanälchen umgibt, die komprimiert und arrodiert werden, wo- 
durch der Eiter in den Harn gelangt. Dazwischen kommt es aber nur zu einer 
vollkommenen Kompression der Harnkanälchen, so daß trotz bestehender Nieren- 
eiterung kein Eiter im Harn nachgewiesen werden kann. Zur Diagnose ist daher 
stets eine fortlaufende Untersuchung des Harns jeder Niere erforderlich. Die 
klinischen Symptome eines Nierenkarbunkels sind meist so unbestimmter Natur, 
daß sie eine sichere Erkennung der Krankheit kaum zulassen. Obgleich Fälle 
von Spontanheilung bekannt geworden sind (Oppel, Stuckey), kommt nur 
eine operative Behandlung in Frage, die in nicht zu weit vorgeschrittenen Fällen 
in einer Nephrotomie besteht, in weit vorgeschrittenen Fällen muß die ganze 
Niere entfernt werden. F. Michelsson (Berlin). 


Negro. Die Pyelographie bei der Nierentuberkulose. (Journ. de urol. Bd. XVIE 
Nr. 5. S. 378.) 


Der Wert der Pyelographie wird bei der Nierentuberkulose als sehr strittig 
bezeichnet, besonders wenn es sich um offene Formen handelt. Die Ausdehnung 
und Lokalisation des Krankheitsherdes kann entweder überhaupt nicht fest- 
gestellt werden, oder wir erhalten nur ein schlechtes Bild »vüber den Zustand der 
Niere«. Über den Zustand des Nierenparenchyms gibt hinreichend die Phenol- 
sulfophthaleinprobe Aufschluß. Die Feststellung, ob eine Kaverne im oberen oder 
unteren Pol liegt, ist für den Chirurgen bedeutungslos, da doch das ganze Organ 
entfernt werden muß. Im ganzen kann man also die Pyelographie bei der Nieren- 
tuberkulose entbehren. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Leopold Heidrich. Beiträge zur Chirurgie der Nierentuberkulose. Aus der Chirurg. 
Universitätsklinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 268. 1924.) 


Bericht über 110 in 20 Jahren beobachtete Fälle von Nierentuberkulose. Es 
sind etwa 8—10% aller Nierenerkrankungen. Etwas mehr Frauen als Männer. 
Besprechung der Pathogenese und Anatomie, der Symptomatologie und Dia- 
gnostik der Nierentuberkulose. In 80% der Fälle war bereits die Blase mit- 
erkrankt. Der Gang der Nierenfunktionsprüfung ist an der Klinik folgender: 
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1. Sitzung: Cystoskopie mit Chromocystoskopie, 2. Sitzung: Harnleiterkatheteris- 
mus, eventuell mit nochmaliger Chromocystoskopie. Ferner Prüfung der elek- 
trischen Leitfähigkeit und des Gefrierpunktes beider Harne. 

37 Fälle wurden konservativ, 73 operativ behandelt. Stets Nephrektomie. 
Versorgung des Ureterstumpfes nach Pels-Leusden und Casper. Operations- 
mortalität 8,2%,, Spätmortalität 22,8%. Von 36 Lebenden Nachricht: 5 vorüber- 
gehend gebessert, die übrigen sehr gut gebessert oder geheilt. 

Von den 37 konservativ behandelten nur noch 21 am Leben, davon bei 75%, 
dauernd Nieren- und Blasenerscheinungen, in 3 Fällen scheinbare, in 1 Fall Spon- 
tanheilung. 

Widerstandsfähigkeit der Nephrektomierten gut. Dagegen scheint die Gefalır 
der tuberkulösen Erkrankung der zweiten Niere größer zu sein als man glaubt. 
Von den Spättodesfällen ist ein Drittel Folge der Tuberkulose der zweiten Niere. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


A. N. Hagmann. Über latent verlaufende Nierentuberkulose. Propäd. chir. Klinik 
der II. Staatsuniversität in Moskau, Direktor Prof. Hagmann. (Nowy 
chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. S. 552—558, gewidmet Prof. Spisharny 
zum 40jährigen Jubiläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. 
[Russisch.]) 


Außer der kavernösen und ulzerösen Form der Nierentuberkulose werden 
Fälle angetroffen, die bindegewebige und sklerotische Veränderungen aufweisen, 
die Nieren werden vergrößert gefunden, öfters sind sie geschrumpft und die Krank- 
heit bietet Erscheinungen einer hämorrhagischen Nephritis oder Nephralgie. 
Eine weitere seltene Form wird als Tuberculosa renis occlusa angesprochen; in 
der Literatur sind bis 1921 35 Fälle davon beschrieben, sie werden als Selbstheilung 
gedeutet — Inkapsulation des Krankheitsherdes, im Urin sind weder größere 
Mengen von Eiter noch spezifische Elemente nachzuweisen, ja sogar Tierimpfungen 
ergeben negatives Resultat. Es werden zwei eigene Fälle beschrieben, die trotz 
bedeutender pathologischer Veränderungen keine klinischen Symptome aufwiesen, 
die für Tuberkulose beweisend sind: weder Eiter noch spezifische Elemente im 
Harn. Bei funktioneller Nierenprobe stark herabgsetzte Funktion einer Niere. 
In der exstirpierten Niere spezifische Kaverne nahe der Rinde, die auf das Para- 
nephrium übergreift bei intakten ableitenden Urinwegen (Nierenbecken, Ureter). 

A. Gregory (Wologda). 


H. Schaudig. Über papillomatöse Geschwülste der oberen Harnwege. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 5 u. 6. S. 358—368. 1924. Juli.) 


Bei einem 45jährigen Mann mit linkseitiger Nierenblutung wird die linke 
Niere exstirpiert; es findet sich eine primär gutartig aussehende, papillomatöse 
Geschwulst, ausgehend vom Nierenbecken. In einem ziemlich eng begrenzten 
Bezirk zeigt sich malignes Wachstum. Nach der derzeitigen Erfahrung besteht 
keine Berechtigung, ein klinisch und histologisch als gutartig imponierendes Pa- 
pillom auch wirklich als gutartig zu betrachten. Prognose und Indikationsstellung 
sind damit gegeben. zur Verth (Hamburg). 


Nicolich. Emorragia e fistole orinose nella pielotomia. Arch. it. di ur. Bologna, 
1924. Mai. no. 1. (Ref. Riv. osp. 1924. Mai 15.—31.) 
Nach Pyelotomien treten oft Blutungen ein, welche den Operateur verführen, 
die Niere zu entfernen. Nach Ansicht des Verf.s kommen diese Blutungen nach 
Jette 
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Reposition der Niere meist zum Stehen. Aber auch wenn sie in nicht lebens- 
gefährlicher Weise nach der Operation weiter beobachtet werden, hören sie mit der 
Zeit von selbst auf. Auch Urinfisteln nach Pyelotomie heilen meistens mit der 
Zeit nach seiner Ansicht von selbst. Herhold (Hannover). 


Innocent Szabo. Die chirurgische Behandlung der schweren Cystitiden. Aus der 
ll. Chirurg. Universitätsklinik Budapest, Prof. v. Kuzmik. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 3. S. 579. 1924.) 


Bei »rebellischen« Cystitiden, sowie bei Cystitis ulcerosa, membranacea und 
Leucoplacia vesicae wird die Curettage der Blase empfohlen. In 4 Fällen wurde 
sie bei schwerer Schrumpfblase von der Sectio alta aus durchgeführt, davon sind 
3 geheilt, 1 starb später an Pyelonephritis. In 4 Fällen war die Erkrankung auf 
das Trigonum und dessen Umgebung beschränkt, es wurde durch die Harnröhre 
curettiert. Alle 4 Fälle sind geheilt. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Pirondini. Della cistocopia sovrapubica. Arch. it. di ur. Bologna. no. 1. 1924 Mai. 
(Ref. Riv. osp. 1924. Mai 15.—31.) 


Die suprapubische Cystoskopie, die vermittels Schulungscystoskop durch 
eine suprapubisch angelegte Harnblasenöffnung ausgeführt wird, soll nur unter 
bestimmten Verhältnissen ausgeführt werden, in welchen Diagnose und Behandlung 
von Blasenstörungen durch die urethrale Cystoskopie nicht möglich ist. 


Herhold (Hannover). 


F. Fonseca. Die Bildung von Harnblasenfistein im allgemeinen und Dauerfisteln 
im besonderen, (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVIII. Hft. 8. 1924.) 


= Die Durchsicht der erreichbaren einschlägigen Literatur läßt die Auffassung 
berechtigt erscheinen, daß nach der Meinung der meisten Autoren die suprapubische 
Blasenfistel die Methode der Wahl zur zeitweiligen oder dauernden Ableitung des 
Urins darstellt. Die Nachteile, die die Methode, wie jede andere auch, aufweist, 
sind meistens äußerlich bedingt und wiegen ihre großen Vorteile nicht auf. 


Paul Wagner (Leipzig). 


A. Malavasos. Zur Behandlung der Papillomrezidive. (Zeitschrift f. urolog. Chi- 
rurgie Bd. XVI. Hft. 1 u. 2. 1924.) 


Da trotz sorgfältiger operativer Technik bei der Sectio alta immer die große 
Gefahr eines Karzinomrezidivs im Bereich des Schnittes besteht, so ist eine regel- 
mäßige Kontrolle der Patt. in 1—3monatigen Abständen mit Nachdruck zu 
fordern. Die Wichtigkeit einer solchen postoperativen Kontrolle belegt der Verf. 
durch mehrere Beispiele. Die Gegend der alten Operationsnarbe erfordert sowohl 
cystoskopisch als auch äußerlich eine besondere Beachtung, da Rezidive in diesem 
Gebiet sehr häufig bösartig sind. Sind solche Rezidive in der Operationsnarbe 
festgestellt, so soll man sich nicht lange mit intravesikalen Maßnahmen abgeben, 
sondern frühzeitig weit im Gesunden die Resektion des alten Narbengewebes 
ausführen die recht gute Erfolge verspricht. Boeminghaus (Halle a. $.). 


Perrier. Papillom am Blasenhals, welches zur Harnretention führt. (Journ. d’urol. 
Bd. XVII. Nr. 5. S. 410.) 


Der Pat. klagte über typische Symptome des Ventilverschlusses der Blase 
bei Harnentleerung. Durch suprapubische Operation wurde ein blumenkohl- 
artiger Tumor von 3x 4 cm entfernt. Scheele (Frankfurt a. M.) 
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C. Posner. Zum Blasenkrebs der Anilinarbeiter. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVIII. 
Hft. 8. 1924.) 


An der Tatsache, daß Anilinarbeiter mindestens häufiger als andere Menschen 
an Blasengeschwülsten erkranken, besteht kein Zweifel. Weit weniger geklärt ist 
aber auch heute noch die Frage, welcher Stoff nun eigentlich das schädliche Agens 
enthält — wahrscheinlich die Aminoverbindungen des Benzols —, auf welche Weisc 
dies in den Körper eindringt, und vor allem, wie es daselbst wirkt, besonders, 
warum seine Wirkung sich auf die Harnwege beschränkt. Verf. teilt folgende 
Beobachtung mit: Ein seit 1897 im Anilinbetriebe beschäftigter Arbeiter erkrankt, 
nachdem sich die Fabrik seit Kriegsbeginn auf Produktion von Nitroverbin- 
dungen umgestellt hat, 1918 an Hämaturie, 1921 an Nierenentzündung. Bei der 
genauen Untersuchung wird ein inoperabler Blasenkrebs festgestellt; Tod. Die 
Anilinvergiftung mit allen ihren Folgen gehört zu den Gewerbekrankheiten; dic 
Schädigungen durch Nitroprodukte haben eine besondere Regelung erfahren. 
In dem vom Verf. verlangten Obergutachten spitzte sich die Rechtsfrage dahin 
zu, ob anzunehmen sei, daß die Kriegsbeschäftigung im Sinne der Verschlimme- 
rung auf das bestehende Leiden eingewirkt habe. Diese Frage ist jedenfalls zu 
bejahen. Paul Wagner (Leipzig). 


A. Damski. Großes Prostatamyom ohne Erscheinungen des Prostatismus. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. XVI. Hit. I u. 2. 1924.) 


Das klinisch Interessante an dem mitgeteilten Fall liegt in der Anwesenheit 
einer ganz eigenartigen umfangreichen Geschwulst der Prostata, die klinisch 
ohne irgendwelche Erscheinungen des Prostatismus verlief. Die exstirpierte Ge- 
schwulst erwies sich als ein Prostatamyom, welches nach Zerstörung des drüsigen 
Anteils der Prostata in der Richtung der rechten Samenblase nach oben und 
nach unten gegen den Damm sich ausgebreitet und durch Druck auf das Rek- 
tum Störungen der Defäkation verursacht hatte. 


Boeminghaus (Halle a. S.). 


Gregorio. Sulla roentgenterapia deli’ ipertrofia della prostata. Actinoterapia, 
Napoli, no. 7. 1923. Dezember 20. (Ref. Riv. osp. 1924. Mai 15.—31.) 


Die Bestrahlung der hypertrophischen Prostata kann hypogastrisch, perineal 
und sakral erreicht werden. Verf. zieht die perineale Bestrahlung vor, in der ersten 
Sitzung verwendet er eine ?/, Erythemdosis, nach 14 Tagen !/, und nach I Monat 
noch einmal ?/, der Erythemdosis. In 5 auf die Weise bestrahlten Fällen erreichte 
er nur in 2 Fällen Besserung, die Prostata verkleinerte sich und die klinischen 
Zeichen der Prostatahypertrophie verschwanden. Erfolge sind durch die Röntgen- 
behandlung nur bei Hypertrophie des Drüsenparenchyms zu erreichen, ist die 
Hypertrophie bindegewebiger Natur, so bleiben Besserungen aus. 


Herhold (Hannover). 


F. de Napoli (Bologna). Sulla etiologia della sclerosi dei corpi cavernosi. (Poli- 
clinico, sez. prat. 1924. no. 31.) 


Verf. beobachtete in 25 Jahren sechs Fälle dieser seltenen Erkrankung. Alle 
Patt. waren in höherem Alter, von 45—60; bei allen waren die Veränderungen 
auf der Dorsalseite des Penis, bei einem hatte man den Eindruck einer richtigen 
Verkalkung. Anamnestische Angaben über Lues lagen bei vier Patt. vor, über 
Gonorrhöe bei zweien, die Wassermann’sche Reaktion war bei allen negativ. Die 
therapeutischen Versuche mit Jod, Quecksilber und Fibrolysin waren erfolglos. 

a 
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Sehr bedeutungsvoll ist nach Ansicht des Verf.s die Beobachtung, daß alle 
Patt. aus Arthritikerfamilien stammten und zum Teil auch selbst Anzeichen von 
Stoffwechselstörungen boten. Der Vergleich der histologischen Veränderungen 
mit den Tophi bei Gicht ist naheliegend. 

Man muß zwei Formen der Erkrankung unterscheiden, eine primäre gichtige 
und eine sekundäre, für deren Entstehung verschiedene Ursachen in Frage kom- 
men, nämlich Gonorrhöe, Lues, Tuberkulose, Traumen und chronische entzündliche 
Prozesse. Es wird nicht immer möglich sein, einen Fall streng in die eine der 
beiden Gruppen einzuordnen; so wird häufig eine venerische Erkrankung einen 
Locus minoris resistentiae schaffen, und Störungen infolge von Stoffwechsel- 
anomalien werden sich entsprechend lokalisieren. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Stutzin. Zur operativen Behandlung von Urethralstrikturen. (Zeitschrift f. Urologie 
Bd. XVII. Hft. 8. 1924.) 


Verf. exzidiert die Strikturen so konservativ wie möglich, d. h. er beschränkt 
sich auf die Entfernung des Grobkallösen und läßt, wenn irgend möglich, eine 
Urethralbrücke stehen. Die längsgerichtete Inzision wird quer vernäht; dadurch 
kommt eine Erweiterung des Lumens der betreffenden Stelle zustande. Dann 
legt Verf. Blasenschlauch und Dauerkatheter ein, die sich beide durch besondere 
Vorrichtung gegenseitig fixieren. Jeder Operierte, auch bei primärer Heilung, 
wird einer fortgesetzten Dehnungsbehandlung und langjährigen Kontrolle unter- 
worfen. Paul Wagner (Leipzig). 


A. P. Kotschergin. Über Hodentorsion. Chir. Fak.-Klinik der I. Moskauer Uni- 
versität, Direktor Prof. Spisharny. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 15 u. 16. 
S. 338—345, gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen Jubiläum seiner 
wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


Hodentorsion wird verhältnismäßig selten angetroffen. Bis 1906 ergab die 
Sammelstatistik von Dreibholz 73 Fälle. Prädisponierende Momente: kein 
voller Descensus des Hodens oder große Beweglichkeit desselben — Hoden im 
Skrotum, voller peritonealer Überzug. Beschreibung klinischer Symptome, patho- 
logisch-histologischer Veränderungen. Im Falle des Autors Torsion des Inguinal- 
hodens — diagnostiziert wurde irrtümlicherweise Hernia inguinalis incarcerata. 
Resektion des nekrotischen Hodens, Funiculus und Omentum. Heilung. 

A. Gregory (Wologda). 


Delitala (Cagliari). Contributo allo studio dei tumori epiteliali maligni del testicolo. 
(Tumori, anno XI. fasc. 2. 1924. August 24.) 


Beschreibung zweier Fälle von Hodenkrebs, die bei einem 2 Jahre und einem 
3% Jahre alten Kinde entfernt wurden. Außerdem werden drei Fälle von Epi- 
thelialtumoren des Hodens, sogenannter Seminomen, geschildert, zwei wurden 
operiert, im dritten Falle war die Operation wegen Übergreifens der Geschwulst 
auf die Leistengegend und die Fossa iliaca nicht möglich. Aus seinen Beobach- 
tungen zieht Verf. folgende Schlüsse: 1) Die Epithelialgeschwülste des Hodens 
bei Kindern haben dieselbe Struktur wie die seminalen Epitheliome der Erwach- 
senen. 2) Alle Hodengeschwülste mit großen Zellen sind epithelialer Art. 3) Sie 
kommen fast stets von dem Epithel der Samenkanälchen. 4) Glykogen kommt 
auch in den epithelialen Hodengeschwülsten der Kinder vor. 

Herhold (Hannover). 
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George R. Livermore. The treatment of prolapse of the urethra. (Surgery, gyne- 
cology and obstetrics vol. XXXII. no. 6. 1921. Juni.) 


Bei einer 63jährigen beleibten Frau bestand ein vollständiger Prolaps der 
Urethra, die vorgefallene Urethralschleimhaut schien durch einen Schnürring 
eingeklemmt zu sein. L. wandte Fulguration mit monopolarem Strom an, wenige 
Sekunden an vier Stellen der vorgefallenen Schleimhaut. Nach 7 Tagen wurde 
das Verfahren wiederholt, nach weiteren 7 Tagen war keine Schleimhaut mehr 
vorgefallen, die Urethra sah normal aus. E. Moser (Zittau). 


Francese. Carcinoma della vulva guarito in seguito ad intervento chirurgico in- 
completo. Med. pratica no. 5 anno 1924. (Ref. Morgagni 1924. August 10.) 


75jährige Frau wird vom Verf. in Narkose wegen Epitheliom der Vagina 
operiert. Das Epitheliom ließ sich nicht gänzlich entfernen, da die Vagina mit 
dem Becken verwachsen war. Infolge der unvollkommenen Exstirpation und 
des Zurücklassens eines Teiles der Geschwulst nahm Verf. von der Exstirpation 
der metastatisch vergrößerten Leistendrüsen Abstand. Der entstandene Defekt 
wurde durch einen aus dem unteren Teil der Vagina entnommenen Lappen ge- 
deckt. Nach der Operation stieß sich ein nekrotischer Keil aus der Nahtlinie 
heraus, so daß eine geschwürige Fläche entstand, die sich aber nach und nach mit 
Epithel bedeckte. Nur eine Verhärtung des Operationsschnitts blieb zurück, 
die sich innerhalb 2 Monaten zurückbildete. Ebenfalls schwand die Anschwellung 
der Leistendrüsen in dieser Zeit, so daß in der Vagina an Stelle der Geschwulst 
völlig normales Gewebe vorhanden war. Die Operierte blieb gesund, der exstir- 
pierte Teil war ein Epithelialkrebs. Diese vollständige Heilung einer bösartigen 
Geschwulst nach einer unvollkommenen Operation ist nach Verf.s Ansicht durch 
eine organisierende Entzündung bewirkt, welche ähnlich der Wirkung der Röntgen- 
strahlen durch den operativen Akt eingetreten ist und immunisierende Kräfte 
lebendig gemacht hat. Herhold (Hannover). 


P. Janssen. Incontinentia urinae bei dyspygischem Becken. Aus der Chirurg. 
Klinik der Akademie Düsseldorf, Geh.-Rat Witzel. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 3. S. 586. 1924.) 


2%, Jahre alter Knabe mit folgendem pathologischen Befund: Aplasie des 
Steißbeins und des Kreuzbeins, von dem allerdings der Rest eines I. Sakralwirbels 
vorhanden ist, jedoch nicht an normaler Stelle, sondern ventralwärts und etwas 
nach oben luxiert; infolge des fehlenden Kreuzbeins Aneinanderrücken der steil- 
gestellten Darmbeine; Verkümmerung des V. Lendenwirbels; Pes calcaneus, beider- 
seits leichter Hydrocephalus externus; komplette Lähmung der Blasenmuskulatur; 
unvollständige Lähmung des Sphincter ani; leichte Spasmen der Muskulatur 
beider Beine. 

Zusammenstellung einer Anzahl ähnlicher Fälle aus der Literatur. Es handelt 
sich bei dem Knaben um eine schwere Hemmungsbildung des unteren Teils der 
Wirbelsäule. Während dieser Abschnitt unterentwickelt ist, ist das Medullarrohr 
mit seinen unteren Nervenabgängen ganz offenbar für den Wirbelkanal zu lang 
geworden, und es ist anzunehmen, »daß das Rückenmark in dem zu kurzen Wirbel- 
kanal zu einer Abknickung gekommen ist, und daß sich an dieser Stelle der stärk- 
sten Biegung eine Myelocystokele leichten Grades entwickelt hat, die aber nicht zu 
einer Manifestation nach außen kommen konnte«. 

Die Behandlung ist eine symptomatische. Zunächst soll ein schwach federndes 
Kompressorium für die Urethra anterior angefertigt werden, um eine Zurück- 
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haltung des Harns zu ermöglichen und vor allem auch das Fassungsvermögen 
der Blase zu vergrößern. Für später ist eine Sphinkterplastik in Aussicht ge- 
nomnien. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


E. 0O. Schmidt. Beiträge zur operativen Behandlung der Incontinentia urinae. 
Aus der Chirurg. Klinik d. Städt. Krankenanstalten Dortmund, Prof. Henle. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 3. S. 597. 1924.) 

Bei 18jährigem Mann nach Fall auf den Damm mit Fraktur der Pars inf. 
des Schambeins Incontinentia urinae. Exzision der Narben von einem Schnitt 
vom Damm aus. Hierauf wird eine vom M. levator ani abgespaltene Muskel- 
platte unter die Prostata geschoben und seitlich an den Resten der Lamina vi- 
sceralis der Beckenfascie aufgehängt. Darauf völlige Kontinenz. 

Kongenitale Incontinentia urinae bei I };jährigem Kind mit schwerer Cystitis 
und Blasendivertikel. Durch einen um den Blasenhals herumgeführten Fascien 
Muskellappen Heilung der Inkontinenz trotz Infektion der Operationswunde. 

Eine Pat. mit Pollakisurie und schwerer ulzeröser Cystitis wurde von Henle 
mit einer Cystenteroanastomose operiert, wozu er das unilateral ausgeschaltete 
untere IHeumende benutzte, nachdem er vorher die orale Ileumschlinge End-zu-Seit 
in das Coecum implantiert hatte. Der Erfolg war ein ausgezeichneter, auch nach 
mehreren Jahren. 

Endlich berichtet Verf. über einen Fall von Epispadie Ill. Grades bei einem 
13jährigen Knaben. Es wurde von Sudeck die Rovsing’sche Operation ausge- 
führt. Nach 3; Jahren gute Kontinenz. Der bei dieser Methode notwendige 
Kunstafter könnte nach dem Haecker’schen Verfahren kontinent gemacht werden. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 

I. F. Makkawejew. Die operative Behandlung der weiblichen Inkontinenz nach 
dem Verfahren von Prof. D. J. Schirschow. (Westnik chirurgii i pogranitsch- 
nych oblastei Bd. III. Hft. 8 u. 9. S. 79. 1924.) 

Bei den weiblichen Genitalprolapsen kommt es auch zu einer Dehnung der 
Ligg. pubo-vesicalia und dadurch zu einer Senkung der Harnblase nach unten und 
hinten, wobei der obere Abschnitt der Harnröhre mit verlagert wird, während der 
untere Abschnitt derselben infolge seiner Fixation durch das Lig. praeurethrale 
seine Lage kaum oder gar nicht verändert. Durch diese Vorgänge wird der Sphink- 
ter gedehnt und die Lichtung der Harnröhre erweitert und damit die Vorbedin- 
gungen für das Entstehen einer Blaseninkontinenz geschaffen. Die Operation nach 
Schirschow sucht diese ungünstigen Verhältnisse durch Fixation der vorderen 
unteren Blasenwand mittels je zwei Seidenknopfnähten an das Periost des Schanı- 
beins zu beseitigen. Wie Untersuchungen an Gefrierleichen zeigten, erlangt durch 
diese Operation die pathologisch gestreckte Harnröhre wieder eine stärkere Krün- 
mung, außerdem kommt es beim Übergang der Pars posterior in die Pars anterior 
zu einer leichten Knickung, und die Lichtung des hinteren Abschnittes der Harn- 
röhre wird infolge der Verlagerung nach oben enger. Bei drei an der Lebenden 
ausgeführten Operationen war der Erfolg in zwei Fällen ein vollkommener, im 
dritten Fall nur ein teilweiser, da in diesem Falle der Harn nur etwa 2 Stunden 
lang gehalten werden konnte, während vor der Operation beständiges Harnträufeln 
bestand. F. Michelsson (Berlin). 


Spirito. Fistola utero-addominale consecutiva a taglio cesareo. Gaz. med. napol. 
anno VII. (Ref. Morgagni 1924. August 31.) 
Nach einer vom Verf. unter strenger Aseptik ausgeführter Kölssischnittt 
operation entstand eine Gebärmutter-Bauchwandfistel. Verf. hatte die Gebär- 
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muskulatur und darüber das Bauchfell mit Catgut, die Bauchmuskel und -haut 
in eins mit Seide genäht. Nach seiner Ansicht ist der die Haut- und Bauch- 
muskel durchdringende Seidenfaden von der Haut aus infiziert, die Infektion ist 
von hier auf die Nahtschicht des Bauchfells und die darunter liegende Nahtschicht 
der Gebärmutterwand fortgeschritten. Derartige Fistelbildungen lassen sich ver- 
meiden, wenn die Nahtschichten nicht übereinander liegen, d. h. wenn der Gebär- 
mutterschnitt nicht in der vorderen Seite der Gebärmutter, sondern im Fundus 
uteri angelegt wird. Herhold (Hannover). 


T. Tavildarow. Die chirurgische Behandlung der Urogenitalfisteln beim Weibe 
(mit Ausnahme der Harnleiterfisteln). (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XV. 
Hft. 1 u. 2. 1924.) 


Unter Anführung zahlreicher Krankengeschichten behandelt T. die verschie- 
denen operativen Methoden, an deren Ausbau er sich selbst beteiligt hat, und kommt 
dabei zu folgenden Vorschlägen: Kleine, bewegliche, durch große Narben nicht 
komplizierte Fisteln der hinteren Blasenwand, welche in der vorderen Wand der 
Scheide bzw. im vorderen Scheidengewölbe münden, heilen schnell und glatt bei 
Anwendung der alten Methoden der Anfrischung und Spaltung der Gewebe. Bei 
sehr hochliegenden Blasen- Gebärmutter- und Blasen-Scheidenfisteln geben die 
transperitonealen Methoden ein gutes Resultat. In allen Fällen, wo die Fisteln 
der hinteren Wand und des Fundus der Blase durch zahlreiche Narbenverlagerungen 
kompliziert sind, empfichlt Verf. die Operation von Solms. Dabei werden alle 
Verwachsungen durchtrennt, die Blase von der Scheide und dem Collum uteri 
unter Eröffnung des Bauchfells gelöst und die Stelle der genähten Fistel mit dem 
Bauchfell gedeckt. Ausgedehnte Fisteln des Collum vesicae und der Urethra, 
besonders solche, die von umfangreichen festen Narben umgeben und dadurch 
an die Schambeine fixiert sind, lassen sich am schwersten behandeln, besonders 
weil es unmöglich ist, den regelmäßigen Abfluß des Harns aus der Blase durch die 
Urethra ohne Verletzungen der frisch vernähten Wunde zu erreichen. In diesen 
Fällen wird daher der Harn am besten durch einen suprasymphysären Katheter 
für die erste Zeit nach der Operation entleert. Sind die Fisteln durch plastische 
Operation nicht zu beseitigen, so muß man die Ureteren in den Darm transplan- 
tieren. Die Operation der Kolpo- und Episiokleisis muß man fallen lassen, da sie 
veraltet sind, das Weib verkrüppeln und dazu nicht immer den Erfolg sicher ver- 
bürgen. Die Anwendung von Harnauffängern und Prothesen soll auf ein Minimum 
beschränkt werden und nur in hoffnungslosen, jeden blutigen Eingriff ausschließen- 


den Fällen stattfinden. Boeminghaus (Halle a. S$.). 


E. Zoli. Di un caso di artrite suppurativa della sinfisi pubica in puerperio. (Poli- 
clinico, sez. prat. 1924. no. 27.) 


Bei einer 36jährigen Frau traten am Tage nach der neunten unkomplizierten 
Entbindung heftige Schmerzen in der Gegend der Schambeine und ein Schüttel- 
frost mit Temperaturanstieg bis 40° ein. Die Palpation der Symphysengegend 
war schmerzhaft; zu sehen war zunächst nichts, erst nach mehreren Tagen ent- 
wickelte sich Rötung und Schwellung. Bei der Inzision entleerte sich reichlich 
Eiter, der Symphysenknorpel war zerstört, auch die Schambeinknochen beider 
Seiten waren rauh. Drainage. Heilung, die durch eine Phlegmasia alba dolens 
erheblich verzögert wurde. Lehrnbecher (Zwickau). 
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Phaneuf (Boston). Intraperitoneal hemorrhage from ruptured ovarian cyst. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 9. S. 658. 1924.) 


Rupturen von Follikel- und Corpus luteum-Cysten können zu ernsten intra- 
peritonealen Blutungen führen; der Verf. berichtet über 3 Fälle von Hämorrhagien 
in die Bauchhöhle, davon sind 2 durch Follikelcysten, 1 durch Corpus luteum 
bedingt. Die Diagnose lautete auf Graviditas tubaria rupta, Cystoma ovarii und 
akute Appendicitis. Im ersten Fall wurde bei einer 33jährigen Frau wegen der 
Blutung aus dem linken Ovarium, Cystoma ovarii dextri die supravaginale Uterus- 
exstirpation und doppelseitige Salpingooophorektomie ausgeführt (!), im zweiten, 
bei 28jähriger Frau, rechtseitige Oophorektomie und Appendektomie. Es fanden 
sich %—1 Liter Blut in der Bauchhöhle. Eine 36jährige Frau zeigte kleinen Riß 
eines Corpus luteum und Blutkoagula unter das Ovarium umgebendem Netz- 
ınantel. In allen 3 Fällen erfolgte Heilung. 

Der Verf. fand in der Literatur als Ursache von intraperitonealen Blutungen 
in 20 Fällen Follikelcysten, 22mal Corpus luteum-Cysten, 17 Cysten des Ovarium 
ohne nähere Angabe. 

Die Diagnose ist vor der Operation nicht mit Sicherheit zu stellen. Die Ovarial- 
blutungen sind nicht gerade häufig, müssen aber bei akuten abdominalen Er- 
krankungen differentialdiagnostisch herangezogen werden. 


Wildegans (Berlin). 


Vallone. Contributo allo studio del sarcomi del corpo luteo. (Morgagni, 1924. Sep- 
tember 21.) 


2 Jahre nach der letzten Geburt erkrankte eine 40jährige Frau unter An- 
schwellung des Bauches an langsam an Stärke zunehmenden Leibschmerzen. 
Bei der Laparatomie wird ein gestielter Tumor des rechten Eierstocks angetroffen, 
der Stiel hatte sich einmal um sich selbst gedreht. Exstirpation der Geschwulst 
und der rechten Tube, Heilung. Die Geschwulst hatte die Größe eines ausgetragenen 
Fötus, sie bestand vorwiegend aus fibrösem Gewebe, das im Zentrum deutlich 
sarkomatösen Charakter trug. Am oberen Pol saß eine gelbliche, nußgroße Ge- 
schwulst, die aus sarkomatösem Gewebe bestand. Die Zellen ähnelten den nor- 
malen Zellen des Corpus luteum, sie waren reich an Granuli und zeigten chemisch 
die Reaktion der Lipoide der Corpus luteum-Zellen. Nach Ansicht des Verf.s 
war das Sarkom zunächst vom Corpus luteum ausgegangen und hatte dann auf 
das Stroma des Eierstocks übergegriffen. Herhold (Hannover). 


Estes (Bethlehem). Further results with ovarian implantation. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXIII. no. 9. S. 674. 1924.) 


Der Verf. will von neuem darauf hinweisen, daß es bei den wegen entzünd- 
licher doppelseitiger Erkrankungen der Adnexe vorgenommenen Operationen 
möglich und zweckmäßig ist, einen Teil des Ovarium zu konservieren. Nach Ab- 
tragung der Tube wird der Eierstock nach Bedarf reseziert, ein Teil davon im 
Zusammenhang mit Lig. latum erhalten, der Ovarialrest wird dann auf dem 
Uterus entsprechend dem Tubenstumpfe fixiert. Das Verfahren wird an Hand 
von Abbildungen erläutert, die Menstruation bleibt bestehen. Die Möglichkeit 
der Schwangerschaft besteht dann, wenn ein Graaf’scher Follikel sich so ent- 
wickelt, daß das Ovulum sich durch den Tubenstumpf in den Uterus entleeren 
kann. Wildegans (Berlin). 
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V. Dumpert. Über Störungen der sexuellen Funktionen des Mannes nach Becken- 
verletzungen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVlI. Hft. 1 u. 2. 
S. 140—142. 1924. Juni.) 


Bei einem Kranken mit Beckenschußverletzung und einem zweiten mit 
Beckenbruch kommt es zum völligen Erlöschen der Erektionsfähigkeit. Ejaku- 
lation mit Orgasmus und Libido sind nicht gestört. Bei beiden Verletzten tritt 
gelegentlich imperativer Harn- und Stuhldrang auf. Bei beiden bestehen an 
Becken und unteren Gliedmaßen neurologische Ausfallserscheinungen im Gefühl 
und in der Muskelinnervierung. zur Verth (Hamburg). 


P. D. Solowow. Über einige Fragen der chirurgischen Pathologie und Therapie 
der Geschlechtstuberkulose bei Männern. Chir. Hospitalklinik der II. Mos- 
kauer Staatsuniversität, Direktor Prof. Solowow. (Nowy chir. Archiv 1924. 
Nr. 15 u. 16. S. 559—571, gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen Jubi- 
läum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


Primäre Epididymitis tbc. selten, gewöhnlich erkrankt die Epididymis nach 
Erkrankung der Prostata und Vesicula seminalis, also hauptsächlich testipetale 
Verbreitung der Geschlechtstuberkulose. Die tuberkulöse Infektion kann von 
der hinteren Urethra (Prostata, Vesicula seminalis) durch antiperistaltische Be- 
wegungen des Vas deferens der Epididymis zugeführt werden, letztere an Tuber- 
kulose erkranken, also nicht nur auf hämatogenem Wege. Bei Epididymitis tbc. 
möglichst konservative Operation, womöglich Resektion anstatt Kastration. 
Das Vas deferens wird mit dem Zellgewebe und Arterie isoliert und in seine Lich- 
tung Jodjodoformemulsion injiziert bis zur Anfüllung der Vesicula seminalis. 
Orchovasanastomose wird verworfen wegen der Möglichkeit einer neuen tuber- 
kulösen Infektion durch antiperistaltische Wellen des Vas deferens. Die Samen- 
blase wird belassen und durch das Vas deferens mit Jodjodoformemulsion be- 
handelt, da sie vor allen Organen des Urogenitaltraktus die größte Heilungs- 
tendenz aufweist. A. Gregory (Wologda). 





Wirbelsäule, Rückenmark. 


Löffler. Sogenannte „schlechte Haltung“ infolge Leistenhodens. (Deutsche ıned. 
Wochenschrift 1924. Hft. 26. S. 881.) 


Bei zwei Kindern fand sich als Ursache der schlechten Haltung ein Leisten- 
hoden, einmal beidseitig, einmal einseitig. Bei letzterem konnte die Haltung des 
Beines zur Verwechslung mit einer Hüftgelenksentzündung Veranlassung geben. 

Kingreen (Greifswald). 


A. W. Martynow und E. P. Kononowa. Einige Fälle von operativem Vorgehen 
bei Wirbelsäulenschädigungen. Aus der Chir. Hospitalklinik u. d. Neuro- 
logischen Institut d. I. Moskauer Universität. (Nowy chir. Archiv 1924. 
Nr. 15 u. 16. S. 448—464, gewidmet Prof. Spisharny zum 40jährigen Ju- 
biläum seiner wissenschaftlich-ärztlichen Tätigkeit. [Russisch.]) 


In der russischen Literatur sind von 1893—1914 etwa 27 Operationen an der 
Wirbelsäule verzeichnet. Die Zahl solcher Operationen hat während des Welt- 
krieges bedeutend zugenommen. Autoren berichten über 26 eigene Fälle, und zwar 
indirekte Läsionen der Wirbelsäule und des Rückenmarks 6, im übrigen 20 direkte 
Läsionen — Schußwunden. Indirekte — infolge Fall aus bedeutender Höhe; Be- 
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schreibung der Krankheitserscheinungen, meist vertikale Fraktur des Wirbel- 
körpers, Druck des Wirbelbogens auf den Duralsack; bei der Operation Resektion 
des Wirbelbogens. Operation kontraindiziert nur bei voller anatomischer Durch- 
trennung der Nervenelemente, bei Dekubitus, Infektion der Harnwege und Schock. 
Bei Schußverletzungen der Wirbelsäule wären zu unterscheiden Fälle mit spasti- 
scher und schlaffer Paraplegie. Operiert muß werden hauptsächlich zur Ent- 
fernung der Fremdkörper und Knochenbrüche, die Druck auf die Medulla spinalis 
ausüben. In allen Fällen von spastischer Paraplegie nach der Operation Besserung; 
in übrigen 20 Fällen 6mal nach der Operation Tod, 14mal Besserung. Kurze 
Krankengeschichten. A. Gregory (Wologda). 


Fr. Lange. Die operative Schienung der spondylitischen Wirbelsäule mit Zelluloid- 
stäben. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 492—504. 
1924. Mai.) 


Von den Gedanken ausgehend, die Schienen des Korsetts in das Innere des 
Körpers zu verpflanzen und sie organisch mit der Wirbelsäule zu verbinden, 
schob L. im Jahre 1902 10 cm lange und 4 mm dicke Stahldrähte zu beiden Seiten 
der Dornfortsätze unter die Muskulatur. Die Albee’sche Operation ist eine Modi- 
fikation des L.’schen Verfahrens. Besser als der Knochenspan genügt das Zelluloid 
allen Anforderungen, das L. seit 1920 in 52 Fällen verwendet hat. In 5 Fällen 
mußten nachträglich ein oder beide Stäbe entfernt werden. Die Operierten werden 
sofort schmerzfrei und blühen sichtlich auf. 4 Fällen von Verschlechterung der 
Gibbusform stehen 6 Fälle gegenüber, bei denen der Gibbus flacher geworden ist. 
Zelluloid heilt am leichtesten im menschlichen Körper ein und macht auf die 
Dauer die geringsten Reizerscheinungen. Die primäre Fixierung der Wirbelsäule 
durch Zelluloidschienen arbeitet am zuverlässigsten von allen bisher versuchten 
Verfahren. zur Verth (Hamburg). 


Fr. Schede. Die Operation der Skoliose. (Eine kritische Betrachtung fremder und 
eigener Versuche.) (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. 
S. 79—96. 1924. Juni.) 


Die Mobilisierung der Wirbelsäule ist die selbstverständliche Voraussetzung 
aller korrigierenden Maßnahmen. Bei einseitigen Rippenresektionen ist es fraglich, 
ob die streckende Kraft der Belastung das Gleichgewicht halten kann. Eine Kom- 
bination der doppelseitigen Rippenresektion, einer technisch einwandfreien 
Dauerextension und einer anschließenden aktiven Behandlung erscheint aus- 
sichtsreich. Mobilisierende Operationen (Durchschneidung des kontrakten Psoas 
oder des M. obliquus abdominis externus) haben nur dann Wert, wenn sie der 
Vorläufer korrigierender Kräfte sind. Durch Tibiaspäne, die an den Dornfortsätzen 
der unteren Brustwirbelsäule und der oberen Lendenwirbelsäule unter möglichster 
Korrektur der dorsolumbalen Krümmung befestigt wurden, ließ sich bei »um- 
fallenden« Skoliosen das Gleichgewicht wiederherstellen. Weniger günstig fiel 
der Versuch aus, die dorsale Hauptkrümmung nach Korrektur durch einen Kno- 
chenspan abzustützen. Eine Zugkraft an der konvexen Seite hat sich nicht bewährt. 
Die Stützung ausschließlich der unteren lumbalen Krümmung durch einen Tibia- 
span vom Becken aus, die die körpereigenen Kräfte im korrigierenden Sinne nutz- 
bar machen will, ermutigt zu weiteren Versuchen. Auch die Resektion der konvex- 
seitigen Gelenkfortsätze der Lendenwirbelsäule — die Korrektur der Brustkrüm- 
mung wird den körpereigenen Kräften überlassen — erscheint hoffnungsvoll. 

zur Verth (Hamburg). 
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Casolo. Contributo clinico e radiologico allo studio della sacralizzazione de la V verte- 
bralumbale. Rad. med. Milano 1924. Juni. (Ref. Riv. osp. 1924. Juni 15.) 


Die Sakralisation des V. Lendenwirbels kann auf einer oder beiden Seiten 
vorhanden sein, bei einseitigem Vorkommen ist meist die rechte Seite ergriffen, 
es kann eine vollkommene oder unvollkommene Verschmelzung des V. Lenden- 
wirbels mit dem Os sacrum vorliegen. Bei beiderseitiger Abnormität sind gewöhn- 
lich keine krankhaften Störungen nachzuweisen. Auch bei einseitiger Sakrali- 
sation treten sie erst im vorgerückten Alter infolge Trauma, rheumatischer Er- 
krankungen auf und äußern sich in lumbalgischen oder ischiatischen Schmerzen. 
Pathologisch-anatomisch handelt es sich um eine Neuralgie oder Neuritis des 
Plexus sacro-lumbalis. Therapeutisch kommen antineuralgische Mittel, Röntgen- 
bestrahlung oder ein operativer Eingriff in Frage. 

Herhold (Hannover). 


M. P, Schüler. Die Sakralisation des V. Lendenwirbels, mit besonderer Berück- 
sichtigung ihrer klinischen Bewertung. Aus der Chirurg. Universitätsklinik 
Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. 
Hft. 2. S. 281. 1924.) 


Unter 25 Becken der Sammlung der Klinik haben sich 6 gefunden, bei denen 
eine Assimilation an der lumbosakralen Grenze besteht, das sind etwa 23%. Im 
Verlauf von 2 Jahren wurden klinisch 8 Fälle von Sakralisation, darunter kein 
einziger von »schmerzhafter« Sakralisation, beobachtet. 

Auf Grund dieses Materials und des Literaturstudiums kommt Verf. zu folgen- 
dem Schluß: 

Bei der Sakralisation handelt es sich um einen Vorgang von rein entwicklungs- 
geschichtlicher Bedeutung. Daher sind Assimilationsvorgänge an der lumbo- 
sakralen Grenze sehr häufig und werden oft zufällig bei der Behandlung der ver- 
schiedenartigsten Leiden entdeckt. Es ist abzulehnen, daß bei Schmerzen in der 
Gesäßgegend oder in den unteren Extremitäten in einer zufällig vorhandenen 
Sakralisation die Ursache erblickt wird. Maßgebend sind die anatomischen Ver- 
hältnisse, die eine Schädigung der beiden in Betracht kommenden Wurzeln des 
Plexus sacralis nicht bedingen, was auch durch das Fehlen der entsprechenden 
klinischen Symptome bewiesen wird. Ein Zusammenhang wäre nur dann möglich, 
wenn wirklich alle anderen Krankheitsursachen ausgeschlossen werden könnten. 
Daß aber eine Diagnose per exclusionem ganz unsicher ist, daß man letzten Endes 
doch auf eine echte Ischias oder Lumbago zurückgreifen wird, liegt in der Ätiologie 
dieser Krankheitsbilder begründet. Verf. vermag also das Krankheitsbild der 
schmerzhaften Sakralisation nicht anzuerkennen, lehnt jede aktive chirurgische 
Therapie ab und empfiehlt eine rationelle Behandlung des Grundleidens. 


P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


H. Waldenström. Die Behandlung des tuberkulösen Gibbus mit Osteosynthese 
nach allmählichem Redressement. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd.XLV. 
Hft. 3 u. 4. S. 595604. 1924. Mai. Festschrift f. A. Lorenz.) 


Die vom Verf. angegebene Methode der »Osteosynthese nach langsamem Re- 
dressement« (allmähliches Redressement des Buckels durch Druck im Lorenz’schen 
Gipsbett, Fixation der korrigierten Rückgratspartie durch Transplantation nach 
Albee), hat sich beim tuberkulösen Gibbus bewährt. 80%, der Fälle sind mit 
geradem Rücken und vorzüglicher Funktion geheilt. Die Operation wird nur aus- 
geführt, wenn zwei oder mehr Wirbel affiziert sind. In Fällen mit geringerer Aus- 
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breitung des tuberkulösen Prozesses läßt sich die Wiederkehr des Buckels durch 
ein Korsett verhindern. Kinder unter 4—5 Jahren werden nicht operiert, sondern 
im Gipsbett gehalten, auch wenn der Buckel schon redressiert ist und die Pro- 
gredienz des tuberkulösen Prozesses aufgehört hat. Auch bei großer Schwäche 
und bei Fisteln soll nicht operiert werden. zur Verth (Hamburg). 


A. Schanz. Über Skoliosenbehandlung. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd.XLV. 
Hft. 3 u. 4. S. 527—540. 1924. Mai. Festschrift f. A. Lorenz.) 


Die Behandlung benigner Skoliosen ist eine Luxusausgabe. Wenn die öffent- 
lichen Mittel in Anspruch genommen werden von der Unzahl von Kindern mit 
benignen Skoliosen, dann bleibt für die kleine Zahl mit malignen Skoliosen nichts 
übrig. Maligne Skoliosen entstehen meist vor oder nach der Schulzeit. Hunger- 
skoliosen, sowie Skoliosen mit klopfempfindlichen Dornfortsätzen sind meist 
maligne. Die Behandlungsmaßnahmen wechseln, je nachdem ob nur der defor- 
mierende Prozeß, ob der deformierende Prozeß und die Deformität oder ob nur die 
Deformität zu behandeln ist. Die Hilfsmittel zur Behandlung des deformierenden 
Prozesses der Skoliose sind neben der ätiologischen Behandlung Massage, Gym- 
nastik und Stützapparat. Dabei sind Gymnastik und Stützapparat mit Vorsicht 
zu gebrauchen. In der Behandlung der Deformität spielt neben der Selbstkorrektur 
und der Gymnastik das Gipsbett, der stationäre Redressionsapparat, der portative 
Korrektionsapparat und das Redressement die größte Rolle. 

zur Verth (Hamburg). 


Billington (Tenn). Spondylitis following cerebrospinal meningitis. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 9. S. 683. 1924.) 


Es werden 35 Fälle von akuter Meningitis cerebrospinalis mitgeteilt, in deren 
Folge Symptome von Spondylitis in der Lumbalgegend auftraten. Bei 14 Kranken 
waren im Röntgenbilde Zeichen von Osteoarthritis spinalis nachweisbar, während 
die übrigen keinen positiven Röntgenbefund zeigten. Bei allen Kranken waren 
Lumbalpunktionen vorgenommen, die Möglichkeit der Infektion durch die Punk- 
tion liegt vor. Der Verf. glaubt, daß verschleppte Meningokokken zur Osteo- 
arthritis spinalis führen können, ebenso wie sie auch sonst gelegentlich Arthritis 
verursachen. Über den Ausgang der Erkrankungen wird nichts Bestimmtes 
mitgeteilt. Wildegans (Berlin). 


Alb. Gutiérrez. El injerto costal en el mal de Pott. (Verhandlungen d. Chirurg. 
Gesellschaft in Buenos Aires Bd. VIII. 1924.) 


Die Methode der Implantation eines halbierten Rippenstückes (wobei der 
andere Teil in situ bleibt) hat gewisse, leicht ersichtliche Vorzüge vor dem Albee- 
schen Originalverfahren. Es wird ein kurzer Bericht über fünf erfolgreich ope- 
rierte Fälle gegeben. Seifert (Würzburg). 


Erwin Becher. Über die Druckverhältnisse im Liquor cerebrospinalis. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 3. 1923.) 


Im Liquor können sechs verschiedene Drucke in Frage kommen: 1) ein hydro- 
dynamischer Druck, der aber kaum eine Rolle spielt, da der Liquor nur sehr lang- 
sam fließt, 2) der elastische Liquordruck, der im Liegen gemessen wird, 3) der 
übertragene Liquordruck durch Raumbeschränkung, 4) der hydrostatische Druck 
(in aufrechter Stellung), 5) Drucke durch Kapillarität und 6) der Atmosphären- 
druck, der auch auf dem Liquor lasten muß, da sein Behälter nicht von lückenlos 
festen Wänden umgeben ist. v. Gaza (Göttingen). 
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Bianchini. La radiodiagnostica rachidiana alla Siccard. Rad. med. Milano 1924. 
April. (Ref. Riv. osp. 1924. Mai 15.—31.) 


Spritzt man nach der von Siccard angegebenen Methode in den Lumbalsack 
mit einer feinen Spritze zwischen zwei Halswirbeln in der Mittellinie 1 ccm »Lipiodol«. 
ein nicht giftiges Öl, das in 1 ccm 54 cg metallisches Jod enthält, so senkt sich 
diese eingespritzte Flüssigkeit langsam abwärts. Ist an irgendeiner Stelle das 
Rückenmark komprimiert, so wird diese ölige Flüssigkeit an der betreffenden 
Stelle aufgehalten. Da sie für Röntgenstrahlen undurchlässig ist, sieht man im 
Röntgenbilde an der Stelle der Kompression einen deutlichen Schatten. Ge- 
schwülste der Wirbelsäule können auf diese Weise auch radiologisch diagnostiziert 
werden. Herhold (Hannover). 


au 9 
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M. S. Henderson. Habitual or recurrent dislocation of the shoulder. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXIII. no. 1. 1921. Juli.) 


Bericht über 23 Fälle aus der Klinik Mayo, von denen 19 operiert wurden. 
20 betrafen Männer, 3 Frauen; das mittlere Alter war 28 Jahre. Die erste Verren- 
kung war stets durch einen Unfall entstanden. Nach jeder ersten Luxation will 
H. die Abduktion 5 Wochen lang verbieten, selbst auf die Gefahr der Versteifung 
hin, die dann durch Massage, Übungen oder in Anästhesie zu beheben ist. Bei 
der ersten Verrenkung entsteht ein Riß im vorderen unteren Teil der Kapsel. 
Dabei können auch die Sehnen des Musc. supra- und infraspinatus zerreißen; 
infolge der verringerten Wirkung dieser Muskeln fällt der Oberarmkopf ein wenig 
nach unten. Verminderte Muskelspannung kann überhaupt eine der Ursachen 
der Reluxation sein. 

Die Operation der Wahl war die Naht der Kapsel an ihrer schwachen Stelle 
vorn unten von einem Schnitt in der Achselhöhle aus. Außer den Nerven sind 
auch die Vasa circumflexa zu schonen. In einigen Fällen ist auch eine Verlängerung 
des Pectoralis major vorgenommen. Von 8 Operierten konnte das weitere Schicksal 
über 3 Jahre hinaus verfolgt werden. Dauernd geheilt waren 3= 37,5%, bedeutend 
gebessert, insofern die frühere habituelle Luxation nur ausnahmsweise eintrat, 
4= 50%, erfolglos operiert 1= 12,5%. 2 Kranke hatten die neue Verrenkung 
erst nach reichlich 51, und nach fast 7 Jahren. In 87,5%, der Fälle konnte man 
also mit dem Erfolg der Operation zufrieden sein. E. Moser (Zittau). 


J. C. Scholder. Des divers proc&des da r&&ducation des amputés des membris supé- 
rius. (Rev. méd. de la suisse romande 44. Jahrg. Nr. 8. 1924. August.) 


Der Chirurg kann viel dazu beitragen, das Schicksal der an den oberen Ex- 
tremitäten Amputierten zu erleichtern. Zu diesem Zweck muß er die Geschick- 
lichkeit des Stumpfes ausbilden und den Kranken die verschiedenen Kunstgriffe 
zeigen, um die gewöhnlichen Vorrichtungen des täglichen Lebens selbständig aus- 
führen zu können. Nach dieser Richtung gibt die Krukenberg’sche Methode der 
Vorderarmamputation sehr gute Resultate. Für die notwendigen Prothesen 
läßt sich die Muskelkraft des Stumpfes ausnutzen mittels der Sauerbruch’schen 
Methode. Ein glänzendes Beispiel dieser Methode aus dem Oskar-Helene-Heim 
in Charlottenburg wird näher beschrieben. An Prothesen kommt in Frage der 
Arbeitsarm mit den verschiedenen Ansatzstücken, je nach der Art der Beschäf- 








374 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 7. 


tigung und der einfache oder bewegliche Sonntagsarm, der mehr ästhetische An- 

sprüche erfüllt. Die künstliche Beweglichkeit hat natürlich ihre Grenzen und 

kann nie den komplizierten Mechanismus der Hand vollwertig ersetzen. 
Lindenstein (Nürnberg). 


Lubinus. Über den Entstehungsmechanismus und die Therapie der supracondylären 
Humerusfraktur. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 5 
u. 6. S. 289—350. 1924. Juli.) 


Ausführliche Studie über den supracondylären Humerusbruch auf Grund des 
Materials der Kieler Chirurg. Universitätsklinik (Anschütz) (125 Fälle mit 
65 Nachuntersuchungen) und experimenteller Ergebnisse. Die supracondylären 
Brüche sind als Abscherungsfrakturen zu deuten, bei denen der auf die Hand aus- 
geübte Stoß auf dem Wege über Elle und Speiche auf das untere Humerusende 
übertragen wird, dieses vor sich herschiebt und nach hinten abknickt. Die als 
Extensionsfrakturen beschriebenen Fälle tragen nur insofern den Namen mit 
Recht, als der Verlauf ihrer Bruchebenen der bei der Entstehung durch Hyper- 
extension von Kocher beschriebenen Bruchebenenneigung häufig analog ist. 
Aus der Neigung der Bruchebene kann ein sicherer Schluß auf die Entstehungsart 
nicht gezogen werden. Sie ist bei diesen Abscherungsbrüchen lediglich davon 
abhängig, in welchem Winkel der Unterarm beim Einwirken der frakturierenden 
Gewalt gestanden hat oder bei den durch direkte Gewalt entstandenen Brüchen, 
in welcher Richtung zur Oberarmachse der Stoß erfolgte. Die Einteilung in Flexions- 
und Extensionsfrakturen ersetzt der Verf. durch eine Einteilung in I) Abscherung 
nach hinten, a. beim Fall auf die vorgestreckte Hand mit leicht gebeugtem Unter- 
arm, b. beim Fall auf den Ellbogen nach vorwärts bei flektiertem Unterarnı, 
2) Abscherung nach vorn beim Fall auf den Ellbogen nach rückwärts, 3) Torsion, 
4) Hyperextension (selten). Bei der Diagnose ist vor allem die Feststellung der 
Verdrehung des unteren Bruchstückes schwierig. Die verschiedenen Längen der 
Bruchlinien in frontalem und seitlichem Röntgenbild können entsprechend den 
verschiedenen Durchmesser des unteren Humerusendes in sagittaler und in fron- 
taler Ebene die Erkenntnis unterstützen. Die Fixierung nach gelungener Repo- 
sition wurde in rechtwinkliger Beugestellung mittels Cramerschiene vorge- 
nommen. Auch bei Frakturen mit nach vorn abgewichenem Fragment brauchte 
von dieser Regel nicht abgewichen zu werden. Die dringendste Indikation zum 
operativen Eingriff bildeten die Nerven und Gefäßstörungen, soweit sie nicht 
innerhalb 24—48 Stunden nach der Reposition zurückgingen. Im ganzen indes 
hat die unblutige Reposition mehr befriedigt als die blutige. Die ischämische 
Beugekontraktur, Nerven- und Gefäßstörungen, endlich die Varus- und Valgus- 
deformitäten werden näher besprochen. zur Verth (Hamburg). 


Gaetano. Intervento conservativo in un caso di sarcoma dall’ estremo superiore 
dell’ omero. Estesa resezione ed antotrapianto libero del perone. Communic. 
al? acad. med. chir. di Napoli 25. Mai 1924. (Ref. Morgagni 1924. Septem- 
ber 28.) 


Resektion des oberen Humerusendes wegen Sarkom bei einem Kinde bis zur 
Mitte des Oberarmknochens, Einpflanzung des von dem Kinde entnommenen 
oberen Teils des Wadenbeines in den Defekt, Befestigung der Gelenkfläche des 
Wadenbeins am Schulterblatt und am Gelenkrande desselben, Einsenken des 
unteren Endes des Wadenbeins in die Markhöhle des Oberarms. Heilung mit 
guter Funktion des Arms. Herhold (Hannover). 
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Sonntag. Über das typische Fingerganglion. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. 
Hft. 20. S. 635.) 


Verf. bringt eine ausführliche Beschreibung des typischen Fruens 
das in der Gegend des Grundgelenkes auf der Beugeseite auftritt. Er beobachtete 
in 3 Jahren 7 Fälle, fast ausschließlich bei jugendlichen weiblichen Personen. 
Die mittleren Finger waren am häufigsten befallen. Die Entstehung ist manchmal 
auf ein örtlich einwirkendes Trauma zurückzuführen. Die sicherste Therapie ist 
die Exstirpation, wonach S. keine Rezidive sah. Kingreen (Greifswald). 


H. Neumüller und V. Orator. Zur Behandlung der Karpalganglien. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 1 u. 2. S. 69—75. 1924. Juni.) 


In der Wiener Klinik (Eiselsberg) hat sich der Ersatz der Ganglionexstir- 
pation durch die Aufklappung bewährt. Das Ganglion wird mittels Kreuzschnitt 
eröffnet; die Zipfel werden aufgeklappt. Die Zwischensepta der multilokulären 
Cyste werden abgetragen. Die umgeklappten Zipfel werden durch Nähte im sub- 
kutanen Gewebe befestigt. Hautnaht. Von 15 Fällen waren 12 rezidivfrei, 2 hatten 
ein Rezidiv, 1 war nicht erreichbar. zur Verth (Hamburg). 


A. Heimerzheim. Ein Fall von Os paratrapezium, gleichzeitig ein Beitrag zur Lehre 
von den isolierten Frakturen des Os multangulum majus. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 1 u. 2. S. 114—119. 1924. Juni.) 


H. schildert einen nach einem Trauma bei einer 56jährigen Waschfrau er- 
hobenen radialogischen Befund, den er als Bruch des Os multangulum majts und 
Os paratrapezium deutet. zur Verth (Hamburg). 


m 
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N. J. Kusnezowski. Exostosis bursata mit freien Knorpelkörpern. (Westnik chi- 
rurgii i pogranitschnych oblastei Bd. Ill. Hft. 7. S. 75. 1923. [Russisch.]) 


Zu den vier von Riethus (Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. XXXVII. 1903) 
zusammengestellten Fällen von Exostosis bursata mit Bildung von freien Knorpel- 
körpern fügt Verf. noch einen weiteren von Wreden operierten Fall hinzu, der 
einen 34jährigen kräftigen, sonst gesunden Mann betraf. Die etwa kindskopfgroße 
Exostose saß an der Außenfläche des linken Darmbeins unter dem Tensor fasciae 
latae und enthielt in ihrer Kapsel sieben freie und vier gestielte Knorpelkörper, 
die an der Kapselumschlagstelle saßen und ebenso wie die freien Knorpelkörper 
von erheblicher Größe waren (6x 3% x 11%cmbis2x 11, x 1%, cm). Nach ein- 
gehender makro- und mikroskopischer Beschreibung der Präparate, die die bis- 
herigen Befunde anderer Autoren bestätigt, geht der Verf. näher auf die Frage 
der Genese der Kapsel und der Knorpelkörper ein. Die Ansicht von Rindfleisch, 
daß die Kapsel bei der Exostosis bursata die Abschnürung einer normalen Gelenk- 
kapsel sei, wird abgelehnt, da die Exostose in diesem Fall weit ab vom Gelenk 
an dem Rande des Darmbeins saß. Ebenso spricht sich Verf. gegen eine den Schleim- 
beuteln analoge Entstehung der Kapsel aus, da die gestielten Knorpelkörper 
ähnlich wie die Gelenkchondrome nur an der Umschlagstelle der Kapsel saßen. 
Der Verf. schließt sich daher den Autoren an, die in den gelenkähnlichen Ex- 
ostosen Mißbildungen sehen, die ihre Entstehung versprengten embryonalen Keimen 
verdanken. Was die Entstehung der freien Knorpelkörper anbelangt, so muß 
infolge der vollkommenen Übereinstimmung ihres histologischen Baues mit dem 
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der gestielten Körper angenommen werden, daß sie durch Abschnürung solcher 
gestielter Knorpelkörper entstehen. Die gestielten Körper bilden sich durch 
Metaplasie des tiefen Kapselbindegewebes. F. Michelsson (Berlin). 


Bufalini (Pisa). Adenopatie primitive neoplastiche a sede inguinale (emangiosar- 
coma e linfagiosarcoma perivascolari). (Tumori anno XI. fasc. 2. 24. August 
1924.) 


Zwei Fälle, in welchen bei zwei über 60 Jahre alten Männern sich in der Leisten- 
gegend ohne festzustellende Ursache eine kleine Lymphdrüsenanschwellung ein- 
stellte, die plötzlich anfing, sich schnell zu vergrößern. Nach der Fortnahme der 
Geschwäülste zeigte die Wunde Neigung zur Nekrose. Infolge nekrotischer Infektion 
gingen beide Männer verhältnismäßig schnell nach der Operation zugrunde. Histo- 
logisch bestand die Geschwulst im ersten Falle aus perivasalen Epithelzellen und 
sarkomatösem Gewebe, zahlreiche Gefäßneubildungen gaben der Geschwulst einen 
angiomartigen Charakter, es handelte sich um ein perivasales Hämangiosarkom. 
Im zweiten Falle gruppierten sich die Epithelzellen um zahlreiche neugebildete 
Lymphgefäße, an anderen Stellen lagen sie in Haufen in neugebildetem Binde- 
gewebe, die Neubildung wurde in diesem Falle als perivasales Lymphangiosarkom 
angesprochen. Daraus, daß die Lymphdrüsenvergrößerung in beiden Fällen eine 
Zeitlang stationär blieb, schließt Verf., daß die Peritheliome zunächst gutartige 
Geschwülste darstellen, die aber zu bösartiger Degeneration neigen. 

Herhold (Hannover). 


K.R. Werndorft. Erfolge der unblutigen Behandlung der angeborenen Hüftgelenks- 
verrenkung. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 605 
bis 608. 1924. Mai. Festschrift f. A. Lorenz.) 


Allen denen, welche der unblutigen Methode der Einrenkung der angeborenen 
Hüftgelenksverrenkung Mißerfolge zur Last legen, muß vorgehalten werden, daß 
sie einer streng individualisierenden Nachbehandlung zu wenig Aufmerksamkeit 
geschenkt haben. Nach erfolgter Reposition ist mit allen Mitteln der Fixations- 
technik sowohl in der Primärstellung als auch in allen folgenden Verbänden eine 
Position des Schenkels zum Becken zu wählen, die eine konzentrische Einstellung 
des Kopfes in der Pfanne garantiert. Dabei schwankt die jeweilige Stellung von 
der Abduktionsstellung in 45° mit Einwärtsrollung bis zur axillaren Abduktion 
und läßt in jeder dieser Lagen alle möglichen Kombinationen mit Überstreckung, 
Beugung, Aus- und Einwärtsrollung zu. zur Verth (Hamburg). 


A. Kortzeborn. Beitrag zur v. Bayer-Lorenz’schen Gabelung des oberen Femur- 
endes bei veralteter kongenitaler Hüftluxation. Aus der Chirurg. Universitäts- 
klinik Leipzig, Geh.-Rat Payr. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. 
Hit. 3. S. 664. 1924.) 


Verf. berichtet über gute Resultate mit der v. Bayer-Lorenz’schen Gabe- 
lung des oberen Femurendes bei veralteter kongenitaler Hüftluxation. Selbst in 
zwei Fällen, bei denen die Stellung der Fragmente sich röntgenologisch als un- 
befriedigend erwies, war das kosmetische und funktionelle Resultat ein gutes. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


H. Spitzy. Hüftgelenksluxation und Osteochondritis. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chir. Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 576—591. 1924. Mai. Festschr. f. A.Lorenz.) 


Nach der Einrenkung der jugendlichen Hüftgelenksluxation kommt es viel- 
fach zum Symptomenkomplex der Osteochondritis juvenilis. Auch Pfannen- 
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grund und Pfannendach können lokale Erweichungsprozesse durchmachen, die 
schließlich die Pfanne erweitern und zur »Pfannenwanderung« führen. Es sind 
daher Gewaltmaßnahmen bei der Einrenkung zu unterlassen. Aber auch nach 
sanftesten Einrenkungen ohne jeden Widerstand treten diese Krankheitsformen 
auf. Es liegt daher im Einrenkungstrauma gewiß nicht ihre wirkliche und alleinige 
Ursache. Auch zeigen die reponierten Hüftgelenksluxationen keinen größeren 
Prozentsatz von Veränderungen osteochondritischer Natur, als die nichtrepo- 
nierten Hüftgelenksluxationen. Der eigentliche Grund dieser Veränderungen 
liegt in der mangelhaften Anlage des Hüftgelenks, in seinen ungezählten Varietäten, 
die angeboren sind und in letzter Linie auf der biologisch mangelhaften Anpassung 
unseres Hüftgelenkes an den aufrechten Stand beruhen. 
zur Verth (Hamburg). 


H. Engelmann. Über angeborene Hüftluxation. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie 
Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 438—449. 1924. Mai.) 


Die Möglichkeiten in der Ätiologie der angeborenen Hüftverrenkung, der 
Luxatio coxae postnatalis statica phylogenetica, werden in ein Schema gebracht. 
Fortschritte in der Kenntnis der angeborenen Hüftgelenkverrenkung haben ge- 
zeigt, daß manche Krankheitsbilder, welche früher als verschiedenartig imponier- 
ten, verschiedene Stadien ein- und desselben Prozesses sind. Die von Lorenz 
empfohlene Einrenkung aus freier Hand über den hinteren Pfannenrand durch 
Abduktion des flektierten und einwärts rotierten Beines ist als schonendstes Ver- 
fahren allen anderen vorzuziehen. Je schonender bei der Einrichtung vorge- 
gangen wird, desto geringer ist die Gefahr der Sekundärverbildungen. Auch die 
Fixierung empfiehlt sich nach Lorenz in 90° Horizontalabduktion vorzu- 
nehmen. Bei unbehandelten hochgradigen Fällen von Hüftgelenksluxation ist 
die Funktion oft staunenswert gut. Es empfiehlt sich, die doppelseitige Luxation 
gleichzeitig und schonendst zu reponieren und jede Seite in individuell gewählter 
Stellung zu fixieren. zur Verth (Hamburg). 


Ludioff. Über den Wert des Lorenz’schen Repositionsmanövers und der Lorenz- 
schen Primärstellung bei der Behandlung der Epiphysenlösung des Ober- 
schenkels. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 512 
bis 521. 1924. Mai.) 


Bei der Behandlung der Epiphysenlösung hat sich in drei Fällen das Lorenz- 
sche Repositionsmanöver und die Lorenz’sche Retentionsmethode: erst starke 
Abduktion, dann allmähliche Verringerung der Abduktion mit langsam zunehmen- 
der Belastung und Massage, bewährt. Beachtenswert ist, daß zwei der Fälle 
Mädchen im Alter von 10 Jahren betrafen und der schädigenden Wirkung eines 
verhältnismäßig geringfügigen und alltäglichen Traumas verfallen sind. 

zur Verth (Hamburg). 


G. Drehmann. Zur Behandlung der Perthes’schen Erkrankung des Hüftgelenks. 
(Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 431—438. 1924, 
Mai.) 


Bei der unbehandelten oder unzweckmäßig behandelten Perthes’schen Krank- 
heit ist nicht in allen Fällen mit einem günstigen Ausgang zu rechnen. In einzelnen 
Fällen bleibt der Schenkelkopf unregelmäßig deformiert, tritt fast völlig aus der 
Pfanne heraus und ist dem oberen und vorderen Teile des Schenkelhalses auf- 
gelagert. Zur Vermeidung des ungünstigen Ausganges empfiehlt Verf., den nach 
außen aus der Pfanne verschobenen Kopf wieder unter den Einfluß der härteren 
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Pfanne zu bringen. Er erzwingt frühzeitig in Narkose volle Abduktion und fixiert 
das erkrankte Bein in dieser Haltung im Gehgipsverband, der 3 Monate getragen 
und dann durch einen kurzen Abduktionsgipsverband ersetzt wird. Diese Re- 
dression im Frühstadium ist der permanenten Extension und der Entlastung 
durch Herringapparate vorzuziehen. zur Verth (Hamburg). 


Nové- Josserand. Coxa valga héréditaire compliquée d’arthrite et accompagnee 
de troubles &tendus de l’ossification. (Rev. d’orthop. 33. Jahrg. S. 395. 1924. 
September.) 


Bei einem 42jährigen Manne und dessen 16jährigem Sohne fanden sich neben 
hochgradigster kongenitaler Coxa valga schwere arthritische Veränderungen in 
den Hüftgelenken und beim Vater multiple subkutane Fibrome, beim Sohn Genu 
valgum und Pes planus. N. faßt diesen Komplex als eine kongenitale ausgebreitete 
Mißbildung des ganzen Mesoderms auf. Auch die Arthritis sicca, die man mitunter 
nach der Reduktion kongenitaler Hüftluxationen beobachtet, ist nach N. so zu 
erklären. B. Valentin (Heidelberg). 


G. Drehmann. Die Coxa vara und ihre Behandlung. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 421—431. 1924. Mai.) 


Auf Grund weiterer Erfahrungen schlägt D. vor, nunmehr einzuteilen in die 
kongenitale und erworbene Coxa vara und zur kongenitalen die angeborenen 
Schenkelhalspseudarthrosen und die Formen zu rechnen, bei denen die Coxa vara 
Teilerscheinung eines angeborenen Femurdefektes ist, zur erworbenen die früh- 
zeitig erworbene Coxa vara trochanterica (Haupttypus Coxa vara rachitica des 
frühen Kindesalters) und als Spätform die Coxa vara cervicalis oder epiphysaria 
(Coxa vara adolescentium, Epiphyseolysis capitis).. Bei der trochanteren Form 
empfiehlt sich, durch die schräge subtrochantere Osteotomie mit schartiger stärk- 
ster Extensionsbehandlung und Abknickung des unteren Fragments in Abduktion 
den Kollodiaphysenwinkel wieder aufzurichten. Bei der epiphysären Form gelingt 
es in frischen Fällen fast stets, durch unblutiges Redressement die Epiphyse wieder 
aufzurichten und erhebliche Funktionsbesserungen zu erreichen. Bei alten Formen 
ist die subtrochantäre Osteotomie vorzuziehen. Bei der angeborenen Coxa vara 
hat sich dem Verf. die Inversionsbehandlung bewährt, die Lorenz zur Funktions- 
verbesserung defekter Hüftgelenke empfohlen hat. 

zur Verth (Hamburg). 


Portwich. Ein Beitrag zur akuten, infektiösen Osteomyelitis im Bereich des Hüft- 
gelenks. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 3 u. 4. S. 236 
bis 254. 1924. Juli.) 


Verf. teilt das Material der Kieler Chirurg. Universitätsklinik (Anschütz) 
von akuter infektiöser Osteomyelitis im Bereich des Hüftgelenks aus den letzten 
20 Jahren mit. Die Mortalität der frühzeitig — innerhalb von 7 Tagen nach Krank- 
heitsbeginn — in Behandlung gekommenen Fälle betrug 30%, und stieg auf 40%, 
wenn die Erkrankung weiter vorgeschritten war. In 19 Fällen fand sich eine 
schmerzhafte Schwellung über den Adduktoren, dicht unter dem Poupart’schen 
Band, in drei Fällen über dem Trochanter major. Das Röntgenbild versagt stets 
in akuten Fällen und zeigt frühestens in der 2. Woche im Gebiete des Schenkel- 
halses Veränderungen an. Behandlung: unverzüglich Einschnitt auf den Schenkel- 
hals, probeweiser Einstich ins Gelenk, Drainage des Gelenks bei Infektion; bei 
andauerndem schweren Allgemeinzustand nach 2—3 Tagen Resektion des Kopfes; 
fehlen am Knochen und am Gelenk pathologische Veränderungen, Aufmeißelung 
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und gegebenenfalls Resektion des Schenkelhalses. Kolloidale Silberlösung und 
Proteinkörper haben in schweren Fällen stets im Stich gelassen. 


zur Verth (Hamburg). 


N. Antelawa (Berlin). Über die chirurgische Behandlung der Hüftgelenkstuber- 
kulose und ihre Spätresultate. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Be 1 
u. 2. S. 275—283. 1924.) 


Das Material der vorliegenden Arbeit umfaßt die Fälle von 1899—1920, die 
in der Chirurgischen Klinik der Charit& behandelt wurden. In dieser Zeit sind 
179 Kranke mit Hüftgelenkstuberkulose in die Klinik aufgenommen worden, 
davon wurden 101 Fälle = 56,5% konservativ behandelt, die übrigen 78 = 43, 5% 
wurden operiert. Folgende Krankheitsformen galten als eine Indikation zum 
chirurgischen Eingriff: große Knochenherde mit Sequesterbildung, Destruktion 
und fungöse Entzündung des Gelenks mit Fistelbildung und Fieber, unbefrie- 
digender Allgemeinzustand und Kontrakturen. Das Kindesalter an sich ist keine 
Kontraindikation zu einem operativen Eingriff. Von 26 Patt. wurden die aus- 
geschickten Fragebogen beantwortet; danach wurden 19 Fälle völlig geheilt, und 
zwar ohne Rezidiv = 76%. In 3 Fällen trat ein Rezidiv auf = 12%, erst nach 
wiederholter Operation kam die Fistelbildung zum Abschluß. 3 Patt. starben nach 
12, 9, 3 Jahren nach der Operation, Todesursache unbekannt. 


B. Valentin (Heidelberg). 


S. Berg. Über kongenitalen Femurdefekt. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie 
Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 397—405. 1924. Mai.) 


B. vergrößert die Zahl der röntgenologisch beobachteten Fälle von kon- 
genitalem Femurdefekt um 12 Fälle, die im Laufe der letzten 5 Jahre an der Wiener 
Orthopäd. Universitätsklinik (Lorenz) beobachtet wurden. 


zur Verth (Hamburg). 


P. Caan. Cystenbiidung (Ganglion) im Ligamentum cruciatum ant. genus. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 5 u. 6. S. 403—408. 1924. Juli.) 


Gelegentlich einer Kniegelenksresektion an der Leiche eines älteren Mannes 
<Operationskurs) wurde am vorderen Kreuzband eine Cyste gefunden, die 
die Fossa intercondylica größtenteils ausfüllte und sich nach vorn vorwölbte. 
Die mikroskopische Untersuchung verwies sie in das Gebiet der gangliösen Er- 
krankungen. zur Verth (Hamburg). 


Wilhelm Jaroschy. Über pathologische Befunde an der Kniescheibe bei habitueller 
Patellarluxation und anderen Erkrankungen. Zugleich ein Beitrag zur dia- 
gnostischen Verwertbarkeit axialer Röntgenaufnahmen der Kniescheibe. 
Aus der Chirurg. Klinik d. Deutschen Universität Prag, Prof. Schloffer. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 3. S. 626. 1924.) 


In einem Fall von mehrfachem Knietrauma, wahrscheinlich Luxation der 
Patella, wurden bei der axialen Röntgenaufnahme der Kniescheibe (Rückenlage 
des Kranken, gebeugter Unterschenkel, Platte auf der Streckseite des Ober- 
schenkels, Lichtachse der Röhre in Richtung der Längsachse der Patella) hoch- 
gradige Ossifikationen zu beiden Seiten der Patella nachgewiesen. Mit Hilfe von 
Röntgenaufnahmen in der axialen Richtung war es möglich, in weiteren drei Fällen 
von rezidivierender bzw. habitueller Patellarluxation gleichfalls Verknöcherungen 
neben der Patella nachzuweisen und in einem Falle ihre Entwicklung zu ver- 
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folgen. Vielleicht stellen diese Verknöcherungen eine ähnlich häufige Veränderung 
dar wie etwa die Myositis ossificans im M. brachialis internus nach Ellbogen- 
gelenkverrenkungen. 

In einer weiteren Reihe von Fällen konnten durch die axiale Aufnahme der 
Kniescheibe bei Kniegelenken, an denen sich nach einem Trauma oder ohne ein 
solches eine chronische Arthritis entwickelte, pathologische Befunde erhoben 
werden: Ausziehung der Ränder der Gelenkflächen, wulstige Bildungen und 
Zacken an typischen Stellen u. dgl. Bei einem Falle von tabischer Arthropathie 
gab auch das axiale Bild eine mächtige Verbreitung und Deformierung der Knie- 
scheibe. Ferner ließ sich mit der axialen Aufnahme schön ein wahrscheinlich 
osteomyelitischer Herd in der Patella darstellen. 

Gelegentlich kann wohl auch diese Aufnahme zur Darstellung von Tumoren, 
Frakturen, Absprengungen, freien Gelenkkörpern, kKongenitalen Anomalien Ver- 
wendung finden. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


A. Schmidt. Zur Entstehung der freien Gelenkkörper. Ein Beitrag zur Mechanik 
des Kniegelenks. Aus der Chirurg. Universitätsklinik Bonn, Geh.-Rat Garre&. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 2. S. 409. 1924.) 


Leichenversuche zeigten, daß auf der Höhe der Condylen der Gelenkknorpel 
durch tangential ansetzende Kräfte bedeutend leichter verletzlich ist als durch 
senkrecht einwirkende. Ausgedehnte Studien über die Vorgänge bei Bewegungen 
des Kniegelenks, besonders mit Hilfe von Röntgenuntersuchungen, ergaben 
folgendes: Die Kniescheibe tritt bei der Auswärtskreiselung des Unterschenkels 
in ausgedehnte Beziehungen zum äußeren und bei der Einwärtskreiselung zum 
inneren Condylus, wenn das Gelenk über 90° gebeugt wird. 

Bei diesem Hinübergleiten von einem auf den anderen Condylus macht die 
Spitze im Vergleich zur Basis die stärkeren Bewegungsexkursionen. Der obere 
Rand der Kniescheibe befindet sich bei einer Beugung des Gelenkes von 90° und 
darüber in der Höhe über den Condylen, in der die Gelenkkörper meist ausge- 
sprengt werden. 

Verf. glaubt, daß diese Aussprengung durch den oberen Patellarrand durch. 
plötzliche, mit einer gewissen Gewalt zustande gekommene Kreiselung des Unter- 
schenkels bei teilweise durch die Muskulatur fixiertem Gelenk erzeugt wird. 

Daß außerdem durch zahlreiche andere Möglichkeiten der Gewalteinwirkung 
außer- und innerhalb des Gelenkes gleichfalls Gelenkkörper entstehen können,,. 
steht außer Frage. Nur geben diese keine so zwanglose Erklärung für die schein- 
bare Geringfügigkeit des Traumas, das aus dem Gedächtnis wieder entschwand,, 
und für die geringen klinischen Symptome. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


F. P. Fouche. Der Entstehungsmechanismus von Fraktur und Luxation der Carti- 
lago semilunaris interna. Eine vorläufige Mitteilung. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 463—466. 1924. Mai.) 


Bemüht sich der M. quadriceps bei halbgebeugtem Knie und nach außen 
rotiertem Unterschenkel das Knie zu strecken, so stößt der Femurcondyl das 
hintere Ende der Cartilago semilunaris interna auf der Tibia gewaltsam nach rück- 
wärts. Es entsteht der Bruch oder die Zerreißung des inneren halbmondförmigen 
Knorpels, von dem einige Typen angeführt und abgebildet werden. 

zur Verth (Hamburg). 
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M. A. Hildenhagen. Genu recurvatum post typhus exanthematicus. Chir. Fak.- 
Klinik d. Staatsinstituts f. med. Wissenschaften, Direktor Prof. W. M. Ro- 
kitzki. (Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei 1924. Bd. III. Buch 8 
u. 9. S. 111—114. [Russisch.]) 


Nach überstandenem Flecktyphus Monarthritis des linken Kniegelenkes, 
hohe Temperatur, Fistelbildung. Nach 1!/, Monaten Vernarbung der Fisteln, 
Ankylose. 1 Jahr keine besonderen Krankheitserscheinungen, darauf wiederum 
Knieschmerz, Fieber, allmähliche Knieverkrūmmung. Bildung eines Genu recur- 
vatum: Subluxation der Tibia nach hinten und innen, Capitulum fibulae tritt 
nach vorn hervor, der Oberschenkel ist bogenförmig verkrümmt. Die epiphysären 
Linien sind verschwommen, die Breite des Wachstumsknorpels ist vorn zweimal 
kleiner als hinten. Operation: Keilförmige Exzision, gutes postoperatives Re- 
sultat. Extremität um 5 cm verkürzt. Autor glaubt als Krankheitsursache eine 
septische Embolie im Wachstumsknorpel annehmen zu dürfen. 


A. Gregory (Wologda). 


Georg Brandt. Über familiäre Elephantiasis cruris. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. Hft. 1. 1923.) 


Es ist zu unterscheiden zwischen der angeborenen erblichen Elephantiasis 
und der konstitutionell erblichen Elephantiasis, zu der die Fälle des Verf.s zu 
rechnen sind. Der Verf. bringt einen charakteristischen Stammbaum einer Familie, 
in der die Elephantiasis bei der Mehrzahl der Familienglieder auftrat. 


v. Gaza (Göttingen). 


M. Mettenleiter. Metatarsus varus und adductus congenitus. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 5 u. 6. S. 369—383. 1924. Juli.) 


Bei einem 18jährigen Mädchen findet sich ein beiderseitiger Metatarsus varus 
und bei ihrem 17jährigen Bruder ein Metatarsus adductus, beide angeboren. Ein 
nach stereoskopischen Aufnahmen angefertigtes Knochenmodell des Metatarsus 
varus zeigte das Sprungbein nach vorn luxiert, das Knochenbein nach außen und 
schräg hinten verschoben, das I. Keilbein und die fünf Mittelfußknochen in gleichem 
Maße einwärts gerichtet und die mittleren Mittelfußknochen im proximalen Teil 
leicht nach innen gebogen. Als wesentlichstes Moment für die Veränderung der 
Fußstatik ist die Luxation des Kahnbeins anzusehen. Die Gegenkrümmung 
erfolgt durch das I. Keilbein und die starke Adduktionsstellung der Mittelfuß- 
knochen. Je geringer Kahnbein und Keilbein von der Norm abweichen, desto 
weniger sind die Mittelfußknochen verbogen. Es entsteht das typische Bild des 
Metatarsus adductus. Beide Formen sind demnach nichts anderes als verschiedene 
Grade ein und derselben Verbildung der Fußwurzelknochen. 


zur Verth (Hamburg). 


R. Strauss. Pes equinus als Folgezustand von echter akuter Polymyositis. (Zeit- 
schrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 592—595. 1924. Mai. 
Festschrift f. A. Lorenz.) 


Während es auch in schweren und langwierigen Fällen von akuter Poly- 
myositis nicht zu bleibenden Kontrakturen zu kommen pflegt, entwickelte sich 
bei einem abortiven Fall des Verf.s am rechten Fuß ein persistierender Spitzfuß, 
der durch Tenotomie beseitigt werden mußte. zur Verth (Hamburg). 
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A. Lorenz. Die Verlagerung der Achillessehne. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie 
Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 504—512. 1924. Mai.) 


Verf. bildet aus Achillessehne, Ansatz der Achillessehne am Fersenbein und: 
Fußsohlenfascie, aus der ein Zügel von der Breite des Achillessehnenansatzes ge- 
bildet wird, ein Sehnen-Knochen-Fasciengebilde, das eine Verlängerung der 
Achillessehne darstellt und je nach der zu korrigierenden Mißbildung auf dem 
Fersenbein nach innen hinter den inneren oder nach außen hinter den äußeren 
Knöchel verlagert werden kann. Von dem Verfahren wurde im Wiener Ortho- 
pädischen Universitätslaboratorium in 24 Fällen (19 Equinovari, 4 Valgi para- 
Iytici, 1 statischer Plattfuß schwersten Grades) Gebrauch gemacht. 


zur Verth (Hamburg). 


F. Eid. Über einen Fall von Fraktur des Os naviculare mit zentraler Luxation des- 
einen Fragmentstückes. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI. 
Hft. 5 u. 6. S. 422—423. 1924. Juli.) 


Ein 52jähriger Gärtner fällt auf die gestreckte dorsal flektierte Hand und 
erwirbt eine Luxation des Ellenbogengelenks nach hinten und eine Fraktur des 
Kahnbeinkörpers mit Dislokation des inneren Bruchstücks nach zentral über das 
distale Radiusende. Exstirpation des dislozierten Bruchstückes, 10tägige Ruhig- 
stellung und energische orthopädisch-mechanische Nachbehandlung führt zu 
leidlichem funktionellen Ergebnis. zur Verth (Hamburg). 


L. Böhler. Die Behandlung der Fersenbeinbrüche und die Verhütung des trauma- 
tischen Plattfußes. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. 
S. 415—421. 1924. Mai.) 


Die wichtigste Verschiebung des Fersenbeinbruchs ist bei allen Quer- und 
Schrägbrüchen, die Knickung in der sagittalen Achse, die in der Weise erfolgt, 
daß das hintere Bruchstück nach oben abweicht; weiter verdrehen sich die Bruch- 
stücke gegeneinander im Sinne der Außendrehung = Valgusstellung des hinteren 
Bruchstückes. Zum Einrichten muß das periphere Bruchstück in die Richtung 
des zentralen gebracht werden. Bei Fixierung des Vorfußes in Plantarbeugung 
droht die Schrumpfung der Wadenmuskulatur. Die gleiche Annäherung erreicht 
man, wenn man bei rechtwinkliger Stellung des Fußes das Kniegelenk um 60° 
beugt. Zur Behebung der Drehungsverschiebung wird der Vorfuß und mit ihm 
das vordere Bruchstück in Pronationsstellung gebracht. Die Fixierung wird in 
einer ungepolsterten Gipsschiene vorgenommen, die von der Kniekehle bis zu 
den Zehenspitzen reicht und besonders unter den Knöcheln und neben der Achilles- 
sehne gut anmodelliert wird. Die Einrichtung wird nach Umspritzung des Fersen- 
beines mit 20—30 ccm 2%iger Novokainlösung vorgenommen. 


zur Verth (Hamburg). 


Berman (Boston). Complete dislocation of tarsal scaphoid. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXIII. no. 3. 181. 1924.) 


Ein 17jähriger Junge wird von einem Pferd auf den Fuß getreten. Neben 
einer Fraktur des Os cuboideum zeigte sich eine Luxation des Os naviculare nach 
medial- und fersenwärts. Unblutige Einrenkung dieser seltenen Luxationsform 
führte zur Heilung. Nach 1 Jahr war ein Senkfuß mäßigen Grades nach- 
weisbar. Von 27 Fällen, die Verf. mit Einschluß des eigenen aus der Literatur 
heranzieht, war die Verrenkung 16mal dorsal, 8mal medial, 2mal plantar und 
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Imal lateral. Bei 8 derartigen Verletzungen erfolgte unblutige, bei weiteren 4 
blutige Reposition, Amal wurde das Os naviculare entfernt, 8 blieben unreponiert, 
2mal kam es zur Amputation. Wildegans (Berlin). 


Conti. Sopra due casi di lussazione della linea di Lisfranc. (Riv. osp. 1924. 15. bis. 
31. Mai.) 


43jähriger Mann stützt sich beim Einspannen zweier ungebärdiger Rinder 
mit seinem Körper gegen die Deichsel eines Wagens, so daß das ganze Gewicht 
des Wagens gegen seine Arme drängt. Plötzlich fühlt er einen heftigen Schmerz 
im linken Fuß und stürzt zu Boden. Das Röntgenbild zeigte eine totale seitliche 
Verrenkung sämtlicher Mittelfußknochen nach außen. Da die zwischen den Würfel- 
beinen normalerweise eingekeilte Basis des Metatarsus II nicht abgebrochen war, 
konnte die Reduktion nur mit vieler Mühe durch Zug und Dorsalflexion erzielt 
werden. In einem zweiten Falle handelte es sich um eine dorsale Luxation des. 
Metatarsus I und Bruch des II. und V. Metatarsus, die dadurch zustande ge- 
kommen war, daß der Verletzte durch ein flüchtiges Pferd umgerannt war. Die 
Einrenkung gelang hier leicht, beide Verletzte wurden geheilt und arbeitsfähig.. 

Herhold (Hannover). 


A. Saxl. Die arthritische Verkrümmung und Versteifung der großen Zehe. (Zeit-- 
schrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. Hft. 3 u. 4. S. 521—526. 1924. Mai.) 


Die charakteristische Bewegungseinschränkung bei der chronischen Arthritis 
des Großzehengrundgelenks ist die Einengung der Überstreckung, so daß das. 
Abwickeln beim Gang erschwert und schmerzhaft ist. In vorgeschrittenen Fällen 
hören die Schmerzen auch in Ruhelagen nicht auf. Schließlich versteift das Grund- 
glied der großen Zehe in leichter Beugung, die eine Überstreckung im Nagelglied. 
zur Folge hat. Die Behandlung muß das Grundgelenk vor starker Dorsalflexion 
schützen, also zunächst einen niedrigen Absatz am Schuh vorsehen. Die Über- 
streckung wird durch eine durch eine Stahlfeder verstärkte Einlage ausgeschaltet. 
Bei Versteifung des Grundgelenks in indifferenter Stellung ist eine außen an der 
Sohle angebrachte Metatarsalleiste aus Leder oder ein vorderer Absatz aus Gummi 
angebracht. Bei Beugekontraktur wird eine Einlage mit vorderer Erhöhung ver- 
wendet, die den Zwischenraum zwischen dem hochstehenden I. Metatarsusköpfchen 
und der Schuhsohle ausfüllt. Die Kontraktur wird zweckmäßig durch blutiges 
oder unblutiges Redressement beseitigt. zur Verth (Hamburg). 


B. Spisic. Hallux varus congenitus. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLV. 
Hft. 3 u. 4. S. 573—576. 1924. Mai. Festschrift f. A. Lorenz.) 


Bei den drei Fällen des Verf.s waren die Väter ausgesprochene Potatoren. 
Zwei waren mit anderen Skelettdeformitäten kombiniert. 
zur Verth (Hamburg). 


H. A. Grueter. Der Hallux varus, seine Pathologie, Ätiologie und Therapie. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIl. Hft. 5 u. 6. S. 351 —357. 1924. 
Juli.) 


Eine 49jährige Frau stößt mit der rechten großen Zehe gegen die Kante 
eines Schrankes. In der Folge stellt sich langsam zunehmend eine Abknickung im 
Großzehengrundgelenk nach innen ein. Wahrscheinlich hat der Stoß zunächst 
die Sehne des Extensor hallucis longus medianwärts aus ihrem Lager abgleiten 
lassen und das Köpfchen des Metatarsus I geschädigt. 

. zur Verth (Hamburg). 





— 
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Lehrbücher, Allgemeines. 
Georg Honigmann. Das Wesen der Heilkunde. Historisch-genetische Einführung 
in die Medizin. Für Studierende und Ärzte. 319S. Geh. M.8.—, geb. M. 10.—. 
Leipzig, Felix Meiner, 1924. 


Ein wundervolles Buch, das in gleicher Weise ausgezeichnet durch tiefgrün- 
diges Wissen, wie klare und feine Schreibweise uns in historisch-genetischer Weise 
in das Wesen der Heilkunde als einer Wissenschaft und Kunst einführt. Herrlich 
ist die geistreiche Schilderung des »intuitiven« Denkens und Handelns, herrlich 
die Worte, die der Verf. für den tiefsten Kern unseres ärztlichen Berufes findet. 
Wir haben bis jetzt kein derartiges Buch, und es wird auch nicht so leicht etwas 
auf diesem Gebiet in gleicher Vollkommenheit geschrieben werden. Allen, die 
ihren Beruf lieben und nicht nur äußerlich erfassen, sei das Lesen wärmstens 
empfohlen; alle werden mit größter Befriedigung das Buch aus der Hand legen, 
um es wieder hervorzuholen. Bietet es doch neben so vielem Schönen eine Fülle 
des Wissens und lehrt uns, über die verschiedenen Richtungen in der Medizin das 
treffende Urteil zu fällen. Borchard (Charlottenburg). 


Richard Koch. Das Als-Ob im ärztlichen Denken. Bausteine zu einer Philosophie 
des Als-Ob. Herausgegeben von Dr. Hans Vaihinger und Dr. Raymund 
Schmidt. Bd. VIII. 102 S. München, Rösl & Cie. 


Wie schon vor einiger Zeit Kulenkampff zeigte, ist die Erkenntnis der 
Fiktivität unseres Denkens — die Einsetzung des Als-Ob — auch in der Chirurgie 
von Nutzen. Das vorliegende Buch geht tiefer und weiter auf das ganze Gebiet 
der Medizin ein. Es handelt sich nicht um Theorien, sondern um einen sachlichen 
Beitrag zur Heilkunde. Wir Mediziner sind noch viel zu viel in den rein natur- 
wissenschaftlichen Anschauungen mit ihrer Ursache und Wirkung befangen; 
wir wissen nicht, wie viel wir der Philosophie schulden und wie wir ihr auch dafür 
danken müssen, daß sie die Rechtmäßigkeit des fiktiv begründeten Verhaltens 
anerkannt hat. Wer sich über die letzten Gründe seines diagnostischen-thera- 
peutischen Handelns klar sein will, lese das vorzügliche Buch. Es tut not, daß 
wir Mediziner wieder etwas philosophisch denken lernen. 

Borchard (Charlottenburg). 


J. Bornträger. Preußische Gebührenordnung für Ärzte und Zahnärzte vom 1. Sep- 
tember 1924. Nachtrag zur 8. Aufl. M. 1.—. Leipzig, C. Kabitzsch, 1924. 


Durch die nochmalige Abänderung der Gebührenordnung ist vorliegender 
Nachtrag nötig geworden. Er ist mit derselben Gründlichkeit und Übersichtlich- 
keit abgefaßt, wie die früheren Auflagen und verdient wärmste Empfehlung. 

Borchard (Charlottenburg). 


O. Adler. Hand- und Spezialadreßbuch für Industrie und Vertrieb ärztlicher Be- 
darfsartikel. 139 S. Berlin, Hinrichsen & Deppe, 1924. 


Das Buch enthält für den Arzt im redaktionellen Teil interessante Beiträge 
aus der chirurgischen, elektromedizinischen und Verbandstoffbranche, sowie 
solche aus der Entwicklungsgeschichte der Chirurgieinstrumente. Auch andere 
Fragen, die die Spezialbranche sowohl, wie Handel und Industrie im allgemeinen 
interessieren, fanden Aufnahme. Im Adreßbuchteil bringt das Werk zum erstenmal 
für diesen Geschäftszweig übersichtlich zusammengestellt und nach Branchen 
eingeteilt ein Verzeichnis der Herstellerfirmen, sowie eine Gesamtübersicht aller 
deutschen Krankenhäuser. Borchard (Charlottenburg). 
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H. Rouvière. Anatomie humaine descriptive et topographique. Paris, Massin 

& Cie., 1924. 

Das in zwei sehr gut ausgestatteten Bänden erschienene Werk unterscheidet 
sich von der herkömmlichen Darstellungsweise dadurch, daß die einzelnen großen 
Körperabschnitte (Kopf und Hals, Rumpf, Gliedmaßen) je für sich in der Weise 
abgehandelt werden, daß zunächst eine Darstellung des Skeletts, der Gelenke, 
der Muskeln, Gefäße und Nerven usw. erfolgt, woran sich eine zusammenfassende 
topographische Übersicht der betreffenden Gebiete anschließt. Wie eine Durch- 
sicht des Werkes lehrt, wird auf diese Weise besondere Anschaulichkeit erzielt, 
so daß gerade auch für chirurgische Fragestellungen das Buch mit Nutzen zu ver- 
wenden ist. Die beigefügten Abbildungen zeichnen sich durch Klarheit, Über- 
sichtlichkeit und Schönheit aus. Melchior (Breslau). 


L. Krehl und F. Marchand. Handbuch der allgemeinen Pathologie; unter Mit- 
wirkung von L. Aschoff (Freiburg), M. Askanazy (Genf), P. v. Baumgarten 
(Dresden), A. Beneke (Halle a. S.), R. Boehm (Leipzig), P. Ernst (Heidelberg), 
C. Fraenkel }, F. Henke (Breslau), C. v. Hess }, C. Hirsch (Bonn), A. Hoche 
(Freiburg), W. W. Henck (Leipzig), R. Klemensiewicz t, R. Kretz t, M. Löh- 
leint, H. Lüthje t, 0. Minkowski (Breslau), S. G. Mönckeberg (Bonn), F. 
Moritz (Köln), R. Paltauf f, E. v. Romberg (München), A. Schmidt }, M. B. 
Schmidt (Würzburg), A. Schwenkenbecher (Marburg), G. Sobernheim (Bern). 
IV. Bd., 1. Abteilung. Die Störungen der Wärmeregulation und das Fieber. 
Die örtlichen reaktiven Vorgänge (Lehre von der Entzündung). 672 S. Mit 
41 teilweise farbigen Figuren. Geh. M. 32.—., geb. M. 37.—. Leipzig, S. 
Hirzel, 1924. 

Der vorliegende Halbband, dessen Herausgabe sich durch einige ungünstige 
äußere Umstände leider verzögert hatte, bringt das obige Handbuch nahezu zunı 
Abschluß. Die noch fehlenden Schlußkapitel sollen in der nächsten Zeit erscheinen. 

In der I. Abteilung des IV. Bandes bespricht L. Krehl im I. Kapitel die 
Störungen der Wärmeregulation und das Fieber, während F. Marchand im 
Kapitel II die örtlichen reaktiven Vorgänge (Lehre von der Entzündung) ein- 
gehend erörtert. Kapitel II nimmt den weitaus größeren Teil des Bandes ein. 
Daß beide Kapitel von den Meistern ihres Faches in gleich vorzüglicher und ein- 
gehendster Weise abgehandelt sind, braucht nicht erst besonders hervorgehoben zu 
werden. Wie das ganze Werk, so sei auch dieser Band dem besonderen Interesse 
wärmstens empfohlen. Borchard (Charlottenburg). 


Julius Schnitzler. Neuere Anschauungen in der allgemeinen Pathologie und ihr 
Einfluß auf die Tätigkeit des Chirurgen. (Aus den internationalen Fortbil- 
dungskursen der Wiener med. Fakultät. Hft. 19.) Wien, Julius Springer, 
1924. 

Sehr gut gehaltene und lesenswerte Übersicht über die vielen Beziehungen der 

Chirurgie und der Experimentalpathologie und ihre gegenseitige Befruchtung mit 

zahlreichen eigenen Erfahrungen des Verf.s. Borchard (Charlottenburg). 


Fritz Voelcker und Erich Wossidlo. Urologische Operationslehre. Bearbeitet von 
Blum (Wien), Colmert (München), Kielleuthner (München), Kniese (Halle a. S.), 
Kümmell (Hamburg), Orth (Homburg-Saar), Paschkis (Wien), Rubritius 
(Wien), Voelcker (Halle a. S.), Wossidio (Berlin). 2., neu bearbeitete Aufl. 
654 S. mit 504 teils farbigen Abbildungen. Geh. M. 34.50, geb. M. 39.—. 
Leipzig, Georg Thieme, 1924. 

Die 2. Auflage, die in ihren Mitarbeitern durch den Tod von Wossidlo und 

Zuckerkandl, anderen Stelle Wossidlo jr., Rubritius und Paschkis getreten 
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sind, und durch den Übergang des gesamten Kapitels der Harnleiteroperationen 
an Rubritius und Paschkis (früher Kümmell) vielfache Änderungen er- 
fahren hat, ist vollkommen neu bearbeitet und zeigt sich nach Inhalt und Form 
gleichermaßen vorzüglich. Das bekannte und allgemein anerkannte Buch wird 
auch in seinem teilweise neuen Gewande und seiner erweiterten Ausgabe allen 
Ärzten, die sich für urologische Chirurgie interessieren, ein äußerst wertvoller 
Berater sein. Borchard (Charlottenburg). 


Max Zondek. Die chirurgischen Erkrankungen der Nieren und Harnleiter. Ein 
kurzes Lehrbuch. 254 S. Mit 80 Abbildungen. Geh. M. 12.—, geb. M. 13.20. 
Berlin, Julius Springer. 


Das vorliegende Buch, ausschließlich für praktisch klinische Zwecke be- 
stimmt, soll dem Chirurgen, Urologen, praktischen Arzt wie Studierenden den 
gegenwärtigen Stand der Nierenchirurgie darlegen. Eine kurze, sehr gelungene 
Übersicht über die wichtigsten Punkte der Anatomie führt nach Beschreibung 
der praktisch wichtigen Untersuchungsmethoden in die eigentliche Chirurgie der 
verschiedenen Nieren- und Harnleitererkrankungen. Bei den reichen, aus einer 
25jährigen Tätigkeit stammenden Erfahrungen des Verf.s wird sehr viel Neues 
und Interessantes geboten und durch bemerkenswerte, ausgezeichnete Abbildungen 
anatomisch und operativ gewonnener Präparate, Röntgenbilder illustriert. Das 
Ganze macht einen überaus klaren, in sich geschlossenen Eindruck und kann des- 
halb zum Studium und als Nachschlagebuch wärmstens empfohlen werden. 

Borchard (Charlottenburg). 


Rudolf Grashey. Atlas chirurgisch-pathologischer Röntgenbilder. 185 S. Mit 
471 autotypischen Bildern, 148 Skizzen und erläuterndem Text. 2., wesentlich 
erweiterte Auflage. Geb. M. 24.—. München, J. F. Lehmann, 1924. 


Die 2. Auflage zeigt ein wesentlich anderes Gewand als die 1908 erschienene 
1. Auflage. Die Zahl der Bilder ist mehr als doppelt so groß und, um den Umfang 
nicht zu sehr zu vermehren und das Ganze zu verteuern, zum Teil verkleinert 
wiedergegeben. Die Skizzen des erweiterten einleitenden Textes sind um 60 ver- 
mehrt. Die Autotypiebilder sind nach dem neuen Glanzdruckverfahren her- 
gestellt und sehr scharf und deutlich. Es ist ein überaus wertvolles und vor- 
zügliches Buch, das uns hier vorliegt und das Autor wie Verlag zur Ehre gereicht. 
Da das Buch in seiner neuen Gestalt eine Lücke in der täglichen Bücherei des 
praktischen Chirurgen ausfüllt, ist seine weite Verbreitung gesichert, zumal auch 
der Preis im Hinblick auf die Ausstattung als ein äußerst mäßiger zu bezeichnen ist. 

Borchard (Charlottenburg). 


A. P. Bertwistle and Ch. B. Leeds. A descriptive atlas of radiographs of the bones 
and joints for students and practitioners. 198 S. Preis 7,6 Dollar. Bristol, 
John Wright and Sons, 1924. 


Das Buch enthält eine sehr gut ausgewählte Sammlung von Radiogrammen 
von normalen Knochen, Frakturen, Knochenerkrankungen, Gelenkverletzungen 
und -entzündungen. Die Abbildungen sind von großer Schärfe, lassen alle Einzel- 
heiten vortrefflich erkennen. Die beigegebenen Erläuterungen sind kurz und 
treffend. Das Ganze ist zum Nachschlagen und zur Orientierung sehr geeignet. 

Borchard (Charlottenburg). 


— runs e O Gras Maren u 
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O. Schreuder (Leiden). Een zeldzaam geval van partieelen diverggroei en een geval 
van partieelen reuzengroei. (Niederl. Maandschr. v. Geneeskunde XII. [IV] 3.) 


In der Literatur sind 14 Fälle von partiellem Zwergwuchs beschrieben worden; 
hierzu fügt Verf. einen eigenen Fall: Bei einem Neugeborenen war der rechte 
Oberschenkel in der Entwicklung zurückgeblieben, während der rechte Unterschenkel 
ganz normal war. Anamnese gab keine Anhaltspunkte für diese seltene Abweichung; 
Gravidität und Partus normal. Pat. war das sechste Kind; alle fünf älteren waren 
ganz normal. 

Literatur. Verf. teilt noch einen eigenen Fall mit von partiellem Riesenwuchs: 
Kind von 2% Jahren mit Riesenwuchs der linken Zeige- und Mittelfinger. Literatur. 

J. Nicolai (Hilversum). 


J. Munk en J. de Gens (Leiden). Transfusio sanguinis bij acute Iymphatische Leuk- 
aemie. (Nederl. Maandschr. v. Geneeskunde. XII. [IV] 8.) 


Mitteilung der Krankengeschichten zweier Patt. mit akuter Iymphatischer 
Leukämie. Resultate geben keinen Grund Dauererfolge von Bluttransfusion zu 
erwarten bei akuter Iymphatischer Leukämie. Beide Patt. sind trotz Transfusion 
sukkombiert. J. Nicolai (Hilversum). 


Rienhoff (Baltimore). Congenital arteriovenous fistula. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXIII. no. 10. S. 743. 1924.) 


Kongenitale arteriovenöse Gefäßverbindungen sind selten. Sie bieten ein 
klares Krankheitsbild und sind in der Regel von anderen kongenitalen Anomalien 
des Blutgefäßsystems begleitet (Aneurysma, N. maternus, Naevus pulsans und 
anderen). Bei dem einen Typ bestehen mehrere oder zahlreiche Anastomosen 
zwischen der Arterie und Vene, ohne daß die Kontinuität der Hauptgefäße unter- 
brochen ist. Bei dem anderen Typ hören die Gefäße da auf, wo sie durch die Ana- 
stomose verbunden sind. Zwischen beiden Arten bestehen zahlreiche Übergänge. 
Der Verf. teılt drei Krankheitsfälle mit. Bei einem 18jährigen Manne zeigte sich 
eine starke pulsierende Schwellung der rechten Halsseite mit Schwirren und 
Sausen. Bei der Operation fanden sich Gefäßverbindungen zwischen der A. sub- 
clavia, der A. transversa colli und den Begleitvenen. Die Anastomosen wurden 
ligiert und exzidiert, es erfolgte Heilung. Bei einer 35jährigen Frau zeigte sich 
eine starke Dilatation der Art. poplitea mit Schwellung des Unterschenkels. Ligatur 
der Äste der Art. poplitea führte zu Gangrän und Ablatio cruris. Es fanden sich 
fünf Gefäßverbindungen der Art. tibialis antic. mit den Begleitvenen, dazwischen 
ein Blutreservoir. 

Bei einem 20jährigen Manne schließlich war die kongenitale Anomalie durch 
acht Gefäßverbindungen zwischen der A. carotis ext. und der V. jugularis ext. 
bedingt. Die Vene und A. carotis externa waren außerordentlich dilatiert, dic 
Art. carotis int. wenig entwickelt. Die Kommunikationsgefäße wurden unter- 
bunden und exzidiert, darauf Heilung. 

Alle diese kongenitalen arteriovenösen Fisteln verdanken ihre Entstehung 
der Persistenz embryonaler Gefäßanlagen. An der Hand von Bildern, die durch 
Injektion von Gefäßen beim Schweineembryo gewonnen sind, wird die Patho- 
genese des Krankheitsbildes anschaulich gemacht. 

Wildegans (Berlin). 
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L. Bischoff (Lugano). Einiges über Bluttransfusion. (Schweizer med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 27.) 


Zur Vermeidung schwerer Zwischenfälle ist die biologische Voruntersuchung 
auf Agglutination und Hämolyse notwendig, die vom Verf. ohne Testsera in folgen- 
der Weise ausgeführt wurde: 

Bestimmung der Agglutination durch Entnahme von 2—5 ccm Blut mittels 
Spritze aus der Vene des Empfängers. Das Blut wird in ein Reagenzglas mit 
1, ccm Natr. citr.-Lösung ausgespritzt, und nach 10 Minuten haben sich die Blut- 
körperchen sedimentiert. Ein Tropfen des obenstehenden klaren Serums wird 
auf Objektträger mit einem Tropfen Spenderblut vermischt und auf Aggluti- 
nation geachtet. 

Darauf Bestimmung der Hämolyse nach Kolmer. 

Der Blutspender ist sehr genau zu untersuchen, Gleichgeschlechtigkeit nicht 
nötig. Die biologische Vorprobe muß auch zwischen Mutter und Kind ausgeführt 
werden. Technik der Transfusion nach indirekter Methode. 


Borchers (Tübingen). 


Rossi (Milano). La transfusione sanguigna. (L’ osp. magg. 1924. Juli 31. und 
August 31.) 


Sehr übersichtliche Arbeit über die Entwicklung und Anwendung der Blut- 
transfusion. Acht Fälle, in welchen die Bluttransfusion mit vollem Erfolge an- 
gewandt wurde, sind beschrieben. Zweimal handelte es sich um nicht stillbares 
Nasenbluten bei Hämophilie, einmal um verschiedenartige Blutungen bei Typhus, 
einmal um eine postoperative Magenblutung bei Gastroenterostomie und einmal 
um schwere Purpura haemorrhagica. Nur im letzten Falle zeigte die Transfusion 
keinen dauernden Erfolg, in den übrigen Fällen wurden die Blutungen gestillt 
und der Kräftezustand der Kranken erheblich gebessert. Dreimal wurde die 
Transfusion vor der Operation von Unterleibsgeschwülsten ausgeführt und der 
dekrepide Zustand der Kranken derartig gebessert, daß sie den nachfolgenden 
schweren operativen Eingriff gut überstanden. Verf. verwendet die Transfusion 
von mit Natron citratum gemischtem Blut (10%), vorher gibt er Calcium chloratum, 
das Blut wurde aus der Vene naher Verwandter (Eltern, Geschwister) entnommen 
und stets auf Isoagglutination geprüft. Die Transfusion wurde langsam unter 
niedrigem Druck ausgeführt, die transfundierte Menge schwankte zwischen 150 
bis 300 ccm. Immer konnte beim Empfänger nach der Transfusion eine Ver- 
mehrung des Hämoglobingehaltes, der Zahl der roten Blutkörperchen und zu- 
weilen auch der Blutplättchen beobachtet werden. Bei den Empfängern traten 
nur leichte vorübergehende Störungen, als Temperaturerhöhung, Schüttelfröste 
und Kopfschmerzen auf, ernste Störungen kamen nicht vor. 


Herhold (Hannover). 


R. E. Stetson. The therapeutic value of blood transfusion with report of 68 cases 
of sepsis. (Amer. journ of the med. sciences 1924. Oktober.) 


Nur die frühzeitige Ausführung der Bluttransfusion kann heilsam wirken. 
Verf. warnt daher vor dem Verstreichenlassen wertvoller Zeit durch Anlegen von 
Blutkulturen. Er empfiehlt, 500—500 ccm zu geben, bei Kindern weniger. — 
Von Komplikationen sind am gefürchtetsten Pneumonie und Meningitis. 

Verf. gibt den Fällen von Septikämie mindestens 50%, Heilungsaussichten 
durch Anwendung der Bluttransfusion. A. Hübner (Berlin). 
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Erich Hempel. Biuttransfusion in der Chirurgie. Aus der Chirurg. Abteilung d. 

Städt. Krankenhauses St. Georg, Leipzig, Prof. Heller. (Bruns’ Beiträge 

Z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 7. 1924.) 

Auf Grund von Erfahrungen bei 76 Bluttransfusionen kommt Verf. zu folgen- 
den Anschauungen: 

Die direkte Bluttransfusion nach Oehlecker ist das brauchbarste Verfahren 
der Blutüberleitung. 

Der Zweck einer Bluttransfusion ist entweder Substitutionstherapie zu treiben 
(bei Blutverlust aller Art) oder Proteinkörpertherapie: bei allen sekundären An- 
ämien, zur Erzeugung der vermehrten Arbeitsleistung aller Zellen, insbesondere 
zum Anreiz der Neubildung von roten Blutkörperchen. 

Mit den unerwünschten schweren primären anaphylaktischen Erscheinungen, 
die auf Anwesenheit von Hämolysinen und Agglutininen beruhen, dürfen die 
leichteren Erscheinungen beim Einströmen des Blutes nicht verwechselt werden. 
Seltener sind sekundäre anaphylaktische Störungen. 

Der Nachweis von Agglutininen vor der Transfusion erscheint wichtiger als 
der von Hämolysinen, besonders beim Empfänger. Es wird angeraten, a. wenn es 
nicht eilt, eine der serologischen Vorproben vorzunehmen, b. unmittelbar vor 
der Transfusion durch die Gruppenzugehörigkeitsbestimmung nach Moss noch- 
mals die Verträglichkeit der beiden Blutarten festzustellen und c. durch die bio- 
logische Probe während der Transfusion die Verträglichkeit zu beobachten. Trotz 
aller Vorproben muß man mit gelegentlichen Störungen rechnen. Bei 20 sero- 
logisch voruntersuchten, gegenseitig negativen Fällen kamen 2 primäre anaphy- 
laktische Erscheinungen, 1 sekundäre Störung vor. Als Spender kann jedes gesunde, 
kräftige Individuum benutzt werden, auch derselbe Spender zum zweiten Male 
bei demselben Empfänger. 

Beim lebensbedrohlichen, akuten Blutverlust kann keine physikalisch-che- 
mische Blutersatzflüssigkeit helfen. Nur schneller Erythrocytenersatz durch 
möglichst große Mengen lebendes Blut rettet die Kranken. Nach Möglichkeit 
soll der Blutungsherd vorher gestillt sein. 7 erfolgreiche Fälle. Beim Schock ist 
kein größerer Vorteil durch eine Bluttransfusion als durch Infusion einer Ersatz- 
flüssigkeit zu erzielen. 

18 Bluttransfusionen bei 15 Kranken mit chronischen und rezidivierenden 
Blutungen brachten zumeist wesentliche Besserung des Allgemeinzustandes. 
Manchmal wirkt die Bluttransfusion als Styptikum bei hämorrhagischer Diathese 
und verwandten Zuständen. Doch wurde unter 17 Transfusionen nur 8mal eine 
Blutstillung erreicht. Auch bei den erfolgreichen Fällen trat die styptische Wirkung 
nicht immer sofort ein. Vielleicht werden erst nach und nach mit dem allmäh- 
lichen Zerfall der Erythrocyten die blutstillenden Stoffe frei. 

Bei der Sepsis beruht die manchmal beobachtete günstige Wirkung auf einer 
Reizwirkung oder, bei Ausgebluteten, auf dem Blutersatz. 13 eigene Transfusionen 
bei 9 Sepsiskranken verliefen ohne anhaltenden Nutzen. 

Bessere Erfolge sind vielleicht bei Intoxikationen mit den Methämoglobin- 
und Kohlenoxydhämoglobinbildnern zu erzielen, vielleicht auch bei schweren 
Verbrennungen. 

Die sekundären Anämien bei chronischen Infektionen und Karzinom sind 
relativ günstig zu beeinflussen. Zum mindesten können diese Schwerkranken für 
eine lebensrettende oder -verlängernde Operation vorbereitet werden. 22 In- 
fusionen bei 18 Kranken mit gutem Erfolg. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 
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Carmona (Palermo). Altre ricerche sulla transfusione del sangue. (Arch. it. di 
chir. vol. X. fasc. 2.) 


In der Arbeit handelt es sich um Untersuchungen des Blutes und der blut- 
bildenden Organe bei Kaninchen, welchen nach Auslassen einer bestimmten Menge 
Venenblutes durch Aderlaß die gleiche Menge von einem anderen Kaninchen 
entnommenen Blutes nach der Natronzitratmethode in die Vena jugularis trans- 
fundiert war. Am 2. Tage nach der Transfusion begann eine deutliche Zer- 
störung der roten Blutkörperchen im Blute und in der Milz, welche am 15. Tage 
beendigt war. Neue rote Blutkörperchen wurden nicht von der Milz, sondern vom 
Knochenmark dem Blute zugeführt. Die gleiche Zerstörung wurde an den weißen 
Blutkörperchen beobachtet, nur fing die Auflösung später an und dauerte einige 
Tage länger. Eine Neubildung von weißen Blutkörperchen fand weder von seiten 
der Lymphdrüsen noch des Knochenmarks statt. Zwar erschien die Menge der 
weißen Blutkörperchen nach einigen Tagen etwas größer als normal, es konnte 
dieses aber darauf zurückgeführt werden, daß ein vermehrtes Abströmen der 
Leukocyten nach der Peripherie stattfand. Die neugebildeten roten Blutkörper- 
chen erschienen schon am 2. Tage nach der Transfusion in Gestalt von polychroma- 
tophilen Zellen und Normoblasten. Verwandte Verf. statt des von derselben 
Tierart entnommenen homologen Blutes von anderen Tierarten stammendes hetero- 
loges, so trat die Zerstörung der roten und weißen Blutkörperchen in viel aus- 
gedehnterem Maße auf. Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß durch die Blut- 
transfusion eine starke Anregung des blutbildenden Organs eintritt, und daß diese 
Anregung von den zerstörten Blutkörperchen eingeleitet wird. 

Herhold (Hannover). 


C. Rossi (Cagliari). Contributo sperimentale allo studio della reinfusione sanguigna. 
(Policlinico, sez. chir. 1924. no. 7.) 


R. experimentierte mit Hunden, um nachzuprüfen, ob das in die Bauchhöhle 
ergossene Blut vom Organismus ohne Schaden vertragen wird. Es ergab sich, 
daß die Infusion jedesmal vollkommen reaktionslos verlief, wenn die Erythro- 
cyten des Peritonealblutes keine mikroskopischen morphologischen Verände- 
rungen zeigten. Waren die Erythrocyten gequollen, hämoglobinarm und färbten 
sich schlecht, so rief die. Reinfusion in zwei Fällen Schockerscheinungen hervor, 
in den anderen Fällen wurde sie ohne irgendwelche Nebenerscheinungen vertragen. 

Verf. zieht daraus den Schluß, daß man Bauchhöhlenblut mit mikroskopisch 
unveränderten Formelementen jederzeit ohne Gefahr reinfundieren kann, daß 
jedoch bei Veränderungen derselben die Rücktransfusion eine gewisse Gefahr 
bedeutet. Das Mikroskop ist zur Prüfung der Vitalität des Blutes viel wichtiger 
als chemische und physikalische Untersuchungen. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Georg Magnus (Jena). Experimentelle Untersuchungen über den segmentären 
Gefäßkrampf und den Blutungsstillstand. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. 
Hft. 1 u. 2. S. 237—255. 1924.) 


Die Fragestellung, von der M. bei seinen Versuchen ausging, lautete: Wie 
beantwortet ein Gefäß, das unter normalen Bedingungen steht, einen Reiz? 
Um die Irritation der Gefäße auf einen möglichst kleinen Raum beschränken zu 
können, wurde der Mikromanipulator (Peterfi) der Firma Zeiss verwendet. An 
Hand vorzüglicher Mikrophotogramme wird gezeigt, daß Arterien wie Venen auf 
einen lokalen Reiz mit lokaler Kontraktion reagieren, daß in der weiteren Um- 
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gebung ebenfalls Kontraktion oder Dilatation erfolgt, je nach der Stärke der 
Irritation. Wird eine Verletzung der Froschgefäße bewirkt, so geschieht die Blut- 
stillung nicht durch Gerinnung des Inhalts, sondern durch Kontraktion der Wand; 
das angeschnittene Gefäß verschwindet. In Verfolgung der Untersuchungen von 
Otfried Müller wurden menschliche Kapillaren unter dem Mikroskop verletzt. 
Die Beobachtung ergab auch hier als konstantes Resultat, daß die verwundete 
Kapillare sich kontrahiert, sich dabei des Restes ihres Inhaltes entledigt und dann 
verschwunden bleibt. Eine Thrombose wurde nie beobachtet. 


B. Valentin (Heidelberg). 


Ch. Abadie. Les spasmes vasculaires. Diagnostic et traitement des mal a dies qu’ils 
provoquent. (Presse méd. 1924. no. 32. 1924. April 19.) 


Hinweis auf eine von Bard 1921 veröffentlichte Krankengeschichte eines 
33jährigen Mannes, der an Angina pectoris und gleichzeitig an lokaler Asphyxie 
der Extremitäten und Sehstörungen litt, die von den Ophthalmologen fälschlich 
auf eine Embolie der Art. central. retinae zurückgeführt wurde, während es sich 
tatsächlich nur um Spasmen handelte. Die Differentialdiagnose zwischen Embolie 
und Spasmus wird durch Injektion von 1 mg Atropin in die Tiefe der Orbita er- 
leichtert, indem bei spastischer Ursache der Sehstörung diese durch die Atropin- 
injektion behoben wird. Weiter Hinweis auf sonstige Erkrankungen, die wohl 
auf Gefäßspasmen zurückgeführt werden können (lokale Asphyxie der Extremi- 
täten, Mal perforant, Hautgeschwüre, Stumpfulzerationen). Möglicherweise ist 
auch der Beginn und die Ursachen anderer bisher ätiologisch noch rätselhafter 
Erkrankungen auf Spasmen der ernährenden Arterien (Ulcera ventriculi et duodeni) 
zurückzuführen. Für die Diagnose kommt in all diesen Fällen das Atropin in 
Betracht, das die Gefäße dilatiert und daher Besserung bringen muß, während 
die Vasokonstriktoren (Pilokarpin und Adrenalin) Verschlimmerung bedingen 
müssen. Das Atropin (täglich 15—20 Tropfen einer Lösung 1 : 1000) kommt auch 
als Therapeutikum in Betracht, bevor der Sympathicus direkt in Angriff genommen 
wird. M. Strauss (Nürnberg). 


Pietro. Il centenario fisiopatologico del fegato. Soc. med. chir. di Bologna maggio 
1924. (Ref. Morgagni 1924. Oktober 5.) 


Verf. schildert die Ansichten der alten Ärzte über die Leberfunktion und den 
heute darüber eingenommenen Standpunkt. Nach diesem ist die Leber sowohl 
in mechanischer wie chemischer Beziehung als ein wichtiges Organ des mensch- 
lichen Körpers anzusehen. In mechanischer Beziehung verlangsamt sie den Blut- 
umlauf und schützt das Herz vor einer Überflutung, was leicht durch künstliche 
direkte Verbindung der Vena porta mit der unteren Hohlvene und Unterbindung 
der Arteria hepatica und der oberen Lebervenen nachzuweisen ist. In kurzer Zeit 
entwickelt sich nach diesem Eingriff eine Vergrößerung des Herzens, Cor bovinum. 
In chemischer Beziehung sorgt die Leber dafür, daß die in den Körper eingeführten 
Kohlehydrate, Eiweißstoffe und Fette in für den Organismus nützliche Sub- 
stanzen übergeführt werden. Endlich hat die Leber eine schützende Wirkung 
durch Abschwächung etwa in den Körper gelangter Gifte. 


Herhold (Hannover). 
Piazza (Palermo). Le sindromi surrenali. XXX. Congr. d. soc. it. di med. inter. 
Milano, 28.—31. Oktober 1924. (Ref. Morgagni 1924. November 2.) 


Sowohl die Mark- wie die Rindensubstanz der Nebenniere haben für den 
menschlichen Organismus ganz bestimmte Funktionen, die Verschiedenartigkeit 
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ihrer Funktionen ist bis jetzt noch nicht hinreichend aufgeklärt. Eine Hyper- 
funktion der Nebenniere erhöht, eine Hypofunktion senkt den Blutdruck. Reizung 
des N. splanchnicus erhöht die Absonderung von Adrenalin, erhöht somit den 
Blutdruck, die Reizung kann auf mechanischem und psychischem Wege zustande 
kommen; auch Kälte, chirurgische und andere Traumen, chemische Gifte (Äther, 
Chloroform) beeinflussen die Absonderung des Adrenalins. Das Adrenalin übt 
auch eine Wirkung auf den Stoffwechsel, namentlich den Kohlehydratstoffwechsel 
aus und kann Glykosurie und Hyperglykämie hervorbringen. Das Adrenalin 
wird in gewisser Weise vom Saft der Bauchspeicheldrüse, aber auch von Extrakten 
anderer endokriner Organe antagonistisch beeinflußt, neutralisiert. Die Rinde 
der Nebenniere ist reich an Lipoiden, besonders an Cholestearin. Die Absonde- 
rungen der Nebenniere wirken antitoxisch, Tiere, welchen die Nebennieren entfernt 
wurden, waren gegenüber Ermüdungs- und anderen Giften sensibler als Tiere mit 
Nebennieren. Durch chronische Insuffizienz der Nebenniere entsteht die Addison- 
sche Krankheit. Herhold (Hannover). 


Pende (Bari). Le sindromi surrenali. XXX. Congr. d. soc. it. di med. inter. 28. bis 
31. Oktober 1924. (Ref. Morgagni 1924. November 2.) 


Die Nebenniere ist ein typisches Hilfsorgan für das Nervensystem, sie regelt 
den Stoffwechsel, namentlich den Fettstoffwechsel, und unterhält den Tonus im 
vegetativen Nervensystem. Die Rinde der Nebenniere steht in trophischer Be- 
ziehung zum Genitalapparat. Durch Insuffizienz der Drüse wird allgemeine 
Kachexie, Hautatrophie mit Pigmentierung, Verlangsamung des Stoffwechsels, 
Muskelschwäche und psychische Schwäche, Senkung des Blutdrucks durch synı- 
pathische Hypotonie und Beschleunigung der Darmbewegungen hervorgerufen. 
Die Folgen der Hyperfunktion sind übermäßig guter Ernährungszustand mit 
allgemeiner Fettsucht, Vermehrung der Muskel- und Nervenkraft, Erhöhung des 
Blutdrucks, Hyperglykämie, Glykosurie, Hypergenitalismus, Hermaphroditismus. 
Auf eine Hyperfunktion der Nebennieren folgt nicht selten eine Hypofunktion. 
Die Schädigungen der Nebenniere können primärer oder sekundärer Art sein, 
im letzteren Falle greifen krankhafte Veränderungen anderer endokriner Organe, 
wie der Ovarien, der Hypophysis, der Schilddrüse oder der Thymusdrüse, auf die 
Nebenniere über. Die Addison’sche Krankheit ist ein Symptom der Hypofunktion 
der Mark- und Rindensubstanz. Die klinischen Erscheinungen einer Hypofunktion 
der Rindensubstanz sind Kachexie, Hypocholesterinämie, Muskel- und Nerven- 
schwäche, Atrophie der Geschlechtsorgane, die der Marksubstanz: Melanodermie, 
Hypoglykämie, Stickstoffwechselverminderung, allgemeine Hypotonie im synı- 
pathischen Nervensystem. Die Erscheinungen der Hyperfunktion der Rinden- 
substanz sind vorwiegend: Fettsucht, Muskel- und psychische Hypertonie, Hyper- 
genitalismus, die der Marksubstanz allgemeine Hypertonie im sympathischen 
Nervensystem. Als Behandlung der Hypofunktion der Nebenniere kommt Organ- 
therapie, der Hyperfunktion Rüöntgenbestrahlung und Resektion des N. splancha- 
nicus in Frage. Herhold (Hannover). 


W. W. Ornatsky (St. Petersburg). Über Adrenalin im Blute an „spontaner“ Gan- 
grän Erkrankter. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 293 
bis 306. 1924.) 


Am isolierten Katzendarm wurde festgestellt, daß bei der Prüfung der Wirkung 
des Blutes an »spontaner« Gangrän Erkrankter vor der Operation die typische 
Adrenalinnemmung ausbleibt. Jedenfalls ist aus den gewonnenen Kurven er- 
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sichtlich, daß das Blut gesunder Menschen bei der Wirkung auf den Katzendarm 
denselben Effekt hervorruft, wie das Blut an »spontaner« Gangrän Erkrankter, 
und daß die Exstirpation der Nebenniere bei diesen Kranken die Eigenschaften 
des Blutes stark verändert, indem sich das Blut in bezug auf seine Wirkung auf 
den Darm der Wirkung des Blutes gesunder Menschen nähert, was im allgemeinen 
zugunsten der Nebennierentheorie der »spontanen« Gangrän spricht. 


B. Valentin (Heidelberg). 


V. Ghiron. Le alterazioni dell’ accrescimento nello scheletro dei cani paratireoprivi. 
(Arch. it d. chir. vol. X. fasc. 2.) 


Verf. exstirpierte bei jungen Hunden die äußeren Nebenschilddrüsen, welche 
durch ihre Größe und ihren losen Zusammenhang mit dem Schilddrüsengewebe 
leicht fortzunehmen sind, die inneren Nebenschilddrüsen blieben bei den experi- 
mentellen Versuchen erhalten. Im Gegensatz zu den Kontrolltieren wurde Ab- 
magerung und allgemeine Kachexie beobachtet, an welcher die Tiere gewöhnlich 
nach 3 Monaten zugrunde gingen. Die makro- und mikroskopische Untersuchung 
der langen Röhrenknochen ergab eine Verarmung des Knochengewebes an Kalk- 
salzen, ein Zurückbleiben im Längenwachstuni, sparsame Entwicklung der Knochen- 
bälkchen, Fehlen der knochenerzeugenden Kerne, Anwesenheit von Knochenmark 
in der spongiösen Masse und leichte Unregelmäßigkeit der Epiphysenlinie. Eine 
Wucherung oder ein Zurückbleiben der Knorpelsubstanz wurde nicht nachge- 
wiesen. Abgesehen von dem Fehlen der Knorpelwucherung zeigen sich mithin 
bei den der äußeren Nebenschilddrüsen beraubten Tieren ähnliche Erscheinungen 
wie bei der menschlichen Rachitis, die experimentell bereits früher bei Tieren durch 
Fortnahme der Thymusdrüse hervorgebracht sind. Verf. glaubt, daß die Neben- 
schilddrüsen ebenso wie die Thymusdrüse eine bemerkenswerte Rolle beim Ent- 
stehen der Rachitis spielen. Herhold (Hannover). 


Sura (Roma). La riparazione dei nervi periferici nei processi suppurativi. (Arch. 
it. di chir. vol. IX. fasc. 6.) 


Experimentelle Versuche an Hunden, um festzustellen, ob die Heilung durch- 
schnittener und wieder durch Naht vereinigter Nervenenden durch Eiterung ge- 
stört wird. Verf. legte den N. peroneus an beiden Beinen frei, durchschnitt ihn 
und infizierte die Enden mit Bacter. coli, mit Staphylo- und Streptokokken, nähte 
dann die Enden teils mit Umhüllung eines Gummirohrs, einer Arterienscheide 
und eines Fascienlappens und teils ohne solche Umhüllung zusammen. Zur Kon- 
trolle wurde der N. peroneus der anderen Seite durchschnitten und ohne Infizierung 
zusammengenäht. Die Versuche ergaben, daß die durchschnittenen peripheren 
Nerven eine große Widerstandskraft gegenüber eitrigen Vorgängen besitzen, eine 
fast absolute Widerstandsfähigkeit hatte das zentrale Ende, eine geringere das 
periphere. Die Heilung der infizierten Enden erfolgte durch Bildung von Binde- 
gewebe und Hineinwachsen der Nervenfasern vom peripheren Ende aus, allerdings 
war die Heilung gegenüber den durchschnittenen und nicht infizierten Nerven 
etwas verzögert. Die reaktive Entzündung beschränkte sich am durchschnittenen 
zentralen Ende auf das Perineurium, am peripheren Ende griff sie auf das unter 
diesem gelegenen Gewebe über. Einen Schutz gegen die Eiterung gewährte nur 
die Umhüllung der wiedervereinigten Nervenstümpfe mit einer Arterienscheide 
nach Formamitti, alle anderen Umhüllungen, Gummiröhren und Fascienlappen, 
wirkten nur nachteilig. Herhold (Hannover). 
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E. T. Gaudioso (Neapel). Ricerche sperimentali sugli innesti ossei immediati e a 
distanza. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 23.) 


Verf. konnte durch Tierversuche an Kaninchen die schon lange bekannte 
Tatsache bestätigen, daß in eine Knochenlücke eingesetztes autoplastisches, homo- 
plastisches und heteroplastisches Knochentransplantat zum größten Teil resorbiert 
wird, daß aber von den Defekträndern aus eine lebhafte Ossifikation einsetzt. 
Der rasch einwachsende Periost- und Markcallus bildet einen vollwertigen Ersatz 
des resorbierten Knochens und die Funktion wird wieder hergestellt. Es ließ sich 
auch bis zu 10 Tagen bei 0° in Ringerlösung konservierter Knochen verwenden. 

Ob von dem mitverpflanzten Periost der Transplantate auch eine Knochen- 
neubildung eintrat, ist aus der Arbeit nicht ersichtlich. 


Lehrnbecher (Zwickau). 


N. Voorhoeve. L’imago radiologique non encore decrite d’une anomalie du squelette. 
Ses rapports avec la dyschondroplasie et l’osteopathia condensans disseminata. 
(Acta radiologica vol. III. fasc. 5. no. 15. S. 407 --427. 1924.) 


Mitteilung einer Beobachtung bei einem l4jährigen Knaben, einer bisher nicht 
beschriebenen Systemerkrankung des Skelettes, die in die Gruppe der Dyschon- 
droplasien einzureihen ist. Neun Röntgenbilder auf Tafeln. Die Osteopathia 
condensans disseminata und das hier beschriebene Bild sind zwei Phasen des- 
selben Prozesses, die beide zu den Dyschondroplasien zu rechnen sind. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Heinrich Herfarth. Beitrag zur Frage der Sudeck’schen Knochenatrophie. Aus 
der Chirurg. Universitätsklinik Breslau. Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Bei- 
träge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 165. 1924.) 


Bei Durchsicht von 12 500 Röntgenplatten fanden sich 250, die einwandfreie 
Knochenatrophie zeigten. Ursachen waren besonders entzündliche Prozesse, 
Traumen, seltener Verbrennungen, Nervenverletzungen .und -erkrankungen. Die 
akute fleckige Form war in einem Fall schon 2 Tage nach Beginn der Krankheit 
(Arthritis gonorrhoica) nachzuweisen, die chronische Form bei schweren ent- 
zündlichen Prozessen schon nach 2 Monaten. Die Atrophie fand sich häufiger am 
Fuß- als am Handskelett. Es ist bisher nicht gelungen, festzustellen, welche 
feineren histologischen Prozesse die röntgenologischen Veränderungen hervorrufen. 

Die klinischen Begleiterscheinungen sind Schmerzen, Bewegungseinschrän- 
kung der Gelenke, nicht regelmäßige Veränderungen der Haut und der Muskulatur 
(Atrophie), Ödeme, Brüchigkeit der Knochen. 

Auf Grund des Literaturstudiums tnd eigener Versuche an Kaninchen kommt 
Verf. bezüglich der Ätiologie zu dem Standpunkt, daß die sogenannte Knochen- 
atrophie verursacht wird durch eine vasomotorische Störung, durch eine quanti- 
tative Veränderung der Blutzufuhr. Die Wirkung wird in den meisten Fällen 
noch erhöht »durch die begleitende Inaktivität, die im Endeffekt das auslösende 
Moment der Knochenatrophie, also die quantitative Veränderung der Blutzufuhr, 
überlagert und verstärkt«. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


J. A. Goljanitzki (Astrachan). Zur Frage des Ersatzes der endokrinen Drüsen. 
(Die innere Sekretion der Speicheldrüsen.) (Archiv f. klin. Chirurgie Bd.CXXX. 
Hft. 4. S. 763—779. 1924.) 


In 26 Kaninchenversuchen wurde die Frage der inneren Sekretion der Speichel- 
drüsen geprüft. Es fand sich: die Speicheldrüsen haben neben der sekretorischen 
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Arbeit auch inkretorische Funktionen. Charakteristisch für die innere Sekretion 
ist ihr Einfluß auf den Ernährungszustand und vor allem auf die Erhaltung des 
subkutanen Fettgewebes und zum Teil auch auf den Zuckerhaushalt. Bei jungen 
Tieren beeinflussen die Inkrete in erheblicher Weise das Wachstum, und bereits ein 
nur teilweiser Ausfall des inkretorischen Gewebes führt zu merklichen Wachstums- 
störungen. Ferner geht aus den Versuchen hervor, daß der bereits von anderen 
Autoren festgestellte Zusammenhang zwischen Erkrankungen der Parotis und der 
Keimdrüsen auf die Verwandtschaft ihrer Cytotoxine zurückzuführen ist. 
B. Valentin (Heidelberg). 


Lay. Sul cosi detto ringiovanimento. (Morgagni 1924. September 7.) 


Die Beschwerden des Alters können entweder durch Unterbindung des Vas 
deferens oder Röntgenbestrahlung der Hoden gelindert werden, da hierdurch die 
Leydig’schen interstitiellen, hormonabsondernden Zellen zur Hypertrophie ge- 
bracht werden und auch eine günstige Rückwirkung auf andere Drüsen mit innerer 
Sekretion erzielt wird. Eine zweite Art, das Alter zu bekämpfen, besteht in der 
Überpflanzung jugendlichen Hodenmaterials. Es können nur vom Menschen 
oder Schimpansen entnommene Hoden in Frage kommen. Der Hode muß in 
eine mit Serosa umschlossene Höhle eingepflanzt werden, Peritoneum oder Tunica 
vaginalis, da das abgesonderte Exsudat die Lebensfähigkeit des Implantats be- 
günstigt. Am günstigsten ist es, den Hoden in 2—3 Teile zu zerschneiden und 
ihn nach der Einpflanzung durch einige Nähte zu fixieren. 

Herhold (Hannover). 


K. Kolb (Embrach, Zürich). Mitteilung über einen Verjüngungsversuch bei der 
Ziege durch Ovartransplantation. Vorgetragen in der Schweizer naturfor- 
schenden Gesellschaft 1922. (Wiener med. Wochenschrift 1923. Nr. 45. S. 2000). 


Einer 14jährigen Saanenziege mit ausgesprochenen Alterserscheinungen werden 
die Eierstöcke eines 12 Wochen alten Zickleins eingepflanzt, ein Gewebsstück 
subkutan, zwei intramuskulär und eins intraperitoneal. 

‚ Nach 1 Monat Euterschwellung, psychische Veränderung, Kräftezuwachs, 
zunehmende Freßlust, stärkere Behaarung, Gewichtszunahme. 5 Monate später 
wird die seit 3 Jahren sterile Ziege brünstig, 11 Monate nach der Operation Geburt 
eines gutentwickelten Böckchens. Kurz darauf Notschlachtung wegen gangränöser 
Mastitis. Keine Sektionsniederschrift. Nissen (München). 


G. Magnus (Jena). Über den Ersatz des M. ileopsoas durch den M. rectus abdominis. 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 2. S. 208—211. 1924.) 


Verf. hat in drei Fällen poliomyelitischer Lähmung (Kinder von 2!/,, 4 und 
7 Jahren 1°/,, ®/ı und 3 Jahre nach der Infektion) mit gutem Erfolg den gelähmten 
lleopsoas durch den Rectus abdominis ersetzt. Längsschnitt über der Mitte des 
Rectus von halber Höhe zwischen Nabel und Schambein bis zum Tuberculum 
pubicum. Freilegung und Mobilisierung des Muskels bis zu seinem Ansatz am 
Knochen ohne Verletzung von Nerven und Gefäßen und Abtrennung des Muskels 
an seinem unteren Ansatz mit einem Stück Periost oder Knochen. Naht der 
Rectusscheide hinter dem herausgelagerten Muskel bis auf eine nicht zu enge 
obere Lücke. Dann zweiter Längsschnitt parallel und unterhalb des ersten, etwas 
lateral der Art. femoralis über dem Leistenband hinab zum Scarpa’schen Dreieck. 
Freilegung der Lacuna musculorum, wo hinter dem N. femoralis der Ileopsoas 
freiliegt. Quere Durchtrennung desselben dicht unter dem Leistenband. Nach 
Tunnelierung der Hautbrücke zwischen den beiden Schnitten wird das Ende des 
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Rektus direkt unter der Haut vor dem Leistenband in den unteren Schnitt ge- 
zogen und mit dem distalen Stumpf des Ileopsoas unter straffer Spannung ver- 
näht. Diese starke Spannung ist für das Ergebnis von grundlegender Bedeutung. 
Man muß unter der Haut den Muskel als harten, massigen Strang vom Bauch 
zum Schenkel verlaufen fühlen. 8 Tage Lagerung auf Schiene. Dann Übungen 
und Elektrizität. Darstellung des Erfolges in Abbildungen. 

Alfred Peiser (Berlin). 
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Esau (Oschersleben). Die phlegmonöse Entzündung des Unterhautzellgewebes mit 
Ausgang in Nekrose (Rust’s Pseudoerysipelas). (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 36- 44. 1924.) 


An Hand von sechs Fällen wird das klinische Bild der oft mit anderen Krank- 
heiten zusammengeworfenen, zu Unrecht Pseudoerysipelas genannten fortschrei- 
tenden Zellgewebsphlegmone entwickelt. Trotz der ausgedehnten Zerstörungen 
und weitgehenden Veränderungen im Subkutangewebe ist die vollkommene Aus- 
heilung und unbeschränkte Gebrauchsfähigkeit des Gliedes die Regel. Man sieht 
weder Kontrakturen noch störende Unnachgiebigkeiten im Bereich der Narbe. 

B. Valentin (Heidelberg). 


J. Puig. Considerations sur l’angine de Vincent et son traitement &tiologique. 
(Presse méd. 1924. no. 36. Mai 3.) 


Für die Entstehung der genannten Angina ist nötig, daß die Mundschleim- 
haut verminderte Resistenz zeigt, und daß eine Mischinfektion von dem Bacillus 
fusiformis und der Spirochäte Vincentii vorliegt. Die Alteration der Schleimhaut- 
resistenz ist in 5°, der Fälle durch Allgemeininfektion bedingt, in den übrigen 
9° , durch eine Störung in der Entwicklung des Weisheitszahnes, so daß sich als 
kausale Therapie die Behandlung des Allgemeinleidens bzw. die Extraktion des 
störenden Weisheitszahnes ergibt. M. Strauss (Nürnberg). 


Canon. Über konservative Behandlung der Karbunkel und Furunkel. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 29. S. 991.) 


C. tritt für die unbedingte konservative Behandlung der Karbunkel und 
Furunkel ein; er legt dabei den größten Wert auf die völlige Ruhigstellung, d. h. 
meist Bettruhe. Zur Fortschaffung des Eiters und zur Reinigung werden schwache 
essigsaure Tonerdeverbände verwandt. Er hat auf diese Weise sämtliche Kranken 
komplikationslos geheilt. Kingreen (Greifswald). 


Acél. Zur Ätiologie des Erysipeloid. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 29. 
S. 988.) 


Bei fünf Kranken wurden kleine Hautstücke zur bakteriologischen Unter- 
suchung entnommen. Dreimal gelang es, den Schweinerotlaufbazillus rein zu 
züchten. Mit dem Blute der Kranken wurden dreimal Agglutinationsproben an- 
gestellt, darunter in zwei Fällen, wo der bakteriologische Befund negativ war; 
auch bei diesen war die Agglutinationsprobe positiv. 

Kingreen (Greifswald). 


Caan. Über fibröse Ostitiden. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 40. S. 1367.) 


Trotz wesentlicher Übereinstimmung der mikroskopischen Bilder der Ostitis 
deformans (Paget) und der Ostitis fibrosa (v. Recklinghausen) finden sich je- 





Tage 


Entzündungen, Infektionen. 397 


doch klinisch und röntgenologisch manchmal erhebliche Unterschiede zwischen 
beiden Krankheitsbildern. C. geht auf die Einzelheiten der Krankheitserschei- 
nungen genauer ein, von denen bei der Ostitis deformans besonders die enorme 
Verunstaltung der Knochen ohne nennenswerte Beschwerden von seiten des 
Kranken und ohne Funktionsstörung zu erwähnen ist. Bei der Ostitis fibrosa 
finden sich mehr umschriebene tumorartige Knochenauftreibungen und Vor- 
buchtungen. Die Ostitis fibrosa tritt bei iugendlichen Individuen auf, charak- 
teristisch sind auch die sehr häufig auftretenden Knochenschmerzen. Entsprechend 
dem klinischen Befund ist auch der röntgenologische, mit enormer Verdickung 
und Verbreiterung der Knochen bei Ostitis deformans im Gegensatz zu der Ostitis 
fibrosa, die mehr.eine Cystenbildung’aufweist. Die Ostitis deformans und fibrosa 
kommen gelegentlich auch in einem Knochen vor. Kingreen (Greifswald). 


Göran Holm. Beiträge zur Kenntnis der „Myositis infectiosa“. (Acta chir. scand. 
vol. LVII. fasc. 5. S. 415—450. 1924.) 


Kurzer Überblick über gegenwärtigen Stand von Ätiologie, Klinik und patho- 
logischer Anatomie der »Myositis infectiosa«. Mitteilung von sieben beobachteten 
Fällen, die zum Teil Bekanntes bieten, zum Teil aber auch unsere Kenntnis dieser 
Krankheitsform bereichern. So z. B. kann auch die Larynxmuskulatur Sitz der 
Erkrankung sein. In einer Anzahl von Fällen scheint im frühen Stadium die ganze 
palpable Resistenz, bei fortgeschrittenen Fällen ein Teil derselben durch einen 
lokalen tonischen Krampf des befallenen Muskels bedingt zu sein und nicht durch 
entzündliches Exsudat, Eiter o. dgl. Dann verschwindet ein Teil des Tumors bei 
Untersuchung in Narkose. Ätiologisch waren drei Fälle durch Staphylokokken, 
einer durch Streptokokken, einer durch eine Mischinfektion bedingt. Die beiden 
letzteren verliefen letal. Als Komplikation waren hier Lungen- und Nierenabszesse 
hinzugekommen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


A. Luger und E. Lauda. Das Problem des Herpes simplex. (Seuchenbekämpfung 
1. Jahrg. Hft. 5 u. 6. S. 116. 1924.) 


Die Herpeseffloreszenzen entstehen durch ein für die Cornea und das Zentral- 
nervensystem des Versuchstieres pathogenes Virus, das, in der Passage fort- 
züchtbar, immunologisch eine Einheit darstellt. Es gibt Menschen, die als Herpes- 
träger zu bezeichnen sind. Im Speichel von Menschen, die einen Herpes über- 
standen hatten, wurde lange Zeit hernach das Virus gefunden. Die Frage der 
Existenz einer Febris herpetica sui generis ist noch nicht geklärt. Es ist bisher nicht 
gelungen, bei den hierhergehörigen Krankheitszuständen im Blute oder in den 
Organen das Virus nachzuweisen oder ein entsprechendes Krankheitsbild mit 
dem Virus zu erzeugen. Doch konnte bei an Herpes febrilis oder Keratitis herpetica 
Leidenden in der Zerebrospinalflüssigkeit sowohl in der Eruptionsperiode als 
auch in den Perioden zwischen den einzelnen herpetischen Manifestationen der 
Haut, das Herpesvirus nachgewiesen werden. Demnach wäre die Herpesinfektion 
eine Allgemeininfektion mit lokalen, sekundären Hauterscheinungen. 

Bachlechner (Neckarsulm). 
E. Trenti (Rom). I metodi biologici nella diagnosi dell’ echinococcosi umana. L’ intra- 


_ 


dermoreazione precoce. (Policlinico, sez. med. 1924. no. 7.) 


Die Arbeit ist eine Nachprüfung der 1912 von Casoni angegebenen Intra- 
kutanreaktion mit Echinokokkenflüssigkeit. 

Es wurden zunächst bei 70 Personen, die frei von Echinokokken waren, intra- 
kutane Einspritzungen mit 0,3 ccm frischer Cystenflüssigkeit vom Hammel und 
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vom Menschen vorgenommen. Es stellte sich heraus, daß die tierische keinerlei 
Erscheinungen verursachte, dagegen entstanden in einigen Fällen bei Injektion 
von menschlichem Antigen unspezifische Reaktionen, es traten Papeln mit röt- 
lichem Hof 10 -20 Minuten nach der Einspritzung auf. 

Bei Echinokokkenkranken ergab die Intrakutanprobe in 85°, der (21) Fälle 
ein positives Resultat, sie ist somit bei weitem der Komplementbindungsreaktion 
nach Ghedini-Weinberg überlegen, die nur in 43°,, positiv war. Man muß eine 
Frühreaktion mit Auftreten der Papeln mit Hof nach wenigen Minuten und eine 
Spätreaktion unterscheiden, erstere gibt die besten Resultate. Manchmal geht 
die Frühreaktion direkt in die Spätreaktion über. 

Auch die intrakutane Frühreaktion ist wie alle biologischen Untersuchungs- 
methoden nicht absolut einwandfrei und nur im Verein mit klinischer Beob- 
achtung zu bewerten. In einem Falle, wo bei der Operation keine Echinokokken- 
cyste, sondern ein Epitheliom der Leber gefunden wurde, war die Reaktion positiv, 
andererseits ist es, wenn auch selten, möglich, daß infolge sehr dicker und gefäß- 
reicher Kapselwandung zu wenig Cystenflüssigkeit resorbiert wird und die Reak- 
tion negativ ausfällt. Lehrnbecher (Zwickau). 


R. Vaudremer. Essais bacteriotherapiques dans les tuberculoses chirurgicales. 
(Presse med. no. 81. 1924. Oktober 8.) 


Auf Grund eindeutiger Tierversuche wurde geschlossen, daß bei der Vaccina- 
tion mit Tuberkelbazillen dem Tuberkulin eine sensibilisierende Wirkung zu- 
konmt, die jeden Heilversuch in das Gegenteil verwandelt. Dagegen läßt sich 
durch eine Bazillenemulsion, die keine säurefesten Bazillen und kein Tuberkulin 
enthält, eine auffallende Heilwirkung erzielen, indem 13—1!, ccm der schwachen 
Emulsion subkutan injiziert werden. Bericht über 14 Fälle chirurgischer Tuber- 
kulose, die mit dieser Vaceine behandelt wurden und ganz auffallende Heilresultate 
in kurzer Frist erkennen lassen. Die Herstellung der Emulsion von Bazillen ohne 
Säurefestigkeit und ohne Tuberkulin geschieht in der Weise, daß Glyzerinbouillon- 
kulturen von vier menschlichen und einem bovinen Stamm im Alter von 4 Wochen 
in einer filtrierten Kultur von Aspergillus fumatus mazeriert werden, indem sie 
4 Wochen lang bei 38° im Brutschrank in verschlossener Flasche gehalten werden. 
Die Bazillen werden dann im sterilen Mörser zerrieben und nach wiederholter 
Auswaschung in destilliertem Wasser 5 Minuten lang auf 100° erhitzt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


W. Silberschmidt (Zürich). Virulenzstudien an einem Tuberkelbazillus. (Schweizer 

med. Wochenschrift 1924. Nr. 32.) 

Ein 19jähriger Mann und ein 6jähriges Mädchen starben wenige Wochen nach 
einer als akut-phlegmonösen Rachenaffektion begonnenen Erkrankung unter 
septischen Erscheinungen an Miliartuberkulose. Im Drüseneiter beider Patt. 
wurden Tuberkelbazillen in schr großen Mengen gefunden. 

Diese sehr virulenten Keime passierten im Verlaufe von 3!/, Jahren 67 Meer- 
schweinchen, worauf festgestellt wurde, daß die Virulenz nicht gesteigert, sondern 
konstant geblieben war. 

Auch an Kaninchen, Mäusen und Ratten wurden ähnliche Versuche mit ähn- 
lichem Ergebnis unternommen. Dabei erwies sich, daß auch Mäuse und Ratten stets 
an Tuberkulose starben, wenn sie nur mit einer genügenden Dosis intraperitoneal 
oder intravenös injiziert wurden; doch blieben manche noch !/„— 1 Jahr am Leben. 

Nach diesen Versuchen gehört der Tuberkelbazillus zu den Krankheitserregern 
mit konstanter Virulenz. Borchers (Tübingen). 
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H. Sahli (Bern). Über den Kampf des Organismus gegen den Tuberkelbazillus. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 32.) 


Diese vom Standpunkt des Internisten aus geschriebene Arbeit wurde auf 
der 4. Internationalen Tuberkulosekonferenz in Lausanne vorgetragen, enthält 
aber auch viel Wissenswertes, wenn auch Bekanntes, für den Chirurgen. Der 
Inhalt des Vortrages ist als kurzes Referat nicht wiederzugeben, muß im Original 
nachgelesen werden. Borchers (Tübingen). 


R. Zollikofer (St. Gallen). Tuberkulose und Haftpflicht. (Schweizer med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 32.) 


Jede chronische Tuberkulose ist als septischer Prozeß aufzufassen, von dem 
aus dauernd Ausstreuungen von Bazillen in die Blutbahn hinein stattfinden. 
»Im Verlaufe dieser Sepsis gibt es keine eigentlichen Inaktivitätsperioden, sondern 
nur Phasen der Kompensation. Die Aufrechterhaltung der Kompensation ver- 
langt nach überwundener tuberkulöser Krankheit vom Organismus eine dauernde 
Mehrleistung, die häufig einer Überanstrengung und damit einer gesteigerten 
Verletzlichkeit, einer konstitutionellen Schädigung gleichkommt. 

Die Sozialversicherungen werden jeden, der tuberkulös krank war, als kon- 
stitutionell geschädigt einschätzen; seine Neigung, an interner oder chirurgischer 
Tuberkulose zu erkranken, bleibt für unbestimmte Zeit gegenüber der Norm 
erhöht.« Borchers (Tübingen). 


E. Ströszner. Die Weil-Felixreaktion. (Seuchenbekämpfung 1. Jahrg. Hft. 5 
u. 6. S. 111. 1924.) 


Die Weil-Felixreaktion kommt in kompletter Form nur bei Fleckfieber vor 
und ist das zuverlässigste Hilfsmittel in der Diagnose. Ihr positiver Ausfall ist 
für Fleckfieber in der Verdünnung 1: 100 und darüber beweisend. Bleibt sie 
während der ganzen Dauer der Erkrankung negativ, so ist fast mit Sicherheit 
Fleckfieber auszuschließen. Sie ist ein unentbehrliches Hilfsmittel zur Erkennung 
atypischer, leichter, mit kaum merkbarem Exanthem einhergehender Fälle. Für 
die Frühdiagnose kommt sie nicht in Betracht. 

Bachlechner (Neckarsulm). 


F. Schweinburg. Bericht über die Tätigkeit der Schutzimpfiungsanstalt gegen Wut 
in den ersten 25 Jahren ihres Bestandes, nebst Bemerkungen über Methodik 
und Erfolge der Schutzimpfung. (Seuchenbekämpfung 1. Jahrg. Hft. 5 u. 6. 
S. 135. 1924.) 


Die Methoden der Wutschutzimpfung sind derzeit so weit ausgebaut, daß 
die Mortalität auf ein Minimum reduziert werden kann. Die einmal ausgebrochene 
Lyssa trotzt jeder Behandlung. Aus den Statistiken aller Institute geht hervor, 
daß sich die Erfolge der Impfung deutlich verschlechtern, je später man mit ihr 
beginnt. In allen Fällen, in denen das beißende Tier (95% aller Bißverletzungen 
entfallen auf Hunde) eingegangen ist oder getötet wurde, sind alle Gebissenen ohne 
jede Verzögerung zur Schutzimpfung zu schicken. Ebenso Personen, die von 
unbekannten Tieren gebissen wurden. Auch wenn das beißende Tier beobachtet 
werden kann, darf bei Bissen im Bereich des Gesichtes und Kopfes sowie bei 
schweren oder mehrfachen Muskelbissen nicht zugewartet werden. Berechnet 
man die Empfänglichkeit gegen Wut bei Nichtbehandelten nach Kirchner mit 
nur 3,9%, so ergibt sich, daß durch die Impfung die Todesrate auf ein Fünftel 
herabgesetzt wird. Von 12056 Gebissenen, die geimpft wurden, starben 149 
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(1,24°,). Die Schutzimpfung ist eine aktive Immunisierung mit abgeschwächten 
Erregern. Als Impfmaterial dient das Zentralnervensystem von mit Virus fixe 
geimpften und an Wut erkrankten Kaninchen. Virus fixe ist durch Passagen um- 
gewandeltes Straßenvirus vom Hund. Bachlechner (Neckarsulm). 


L. Bérard et A. Lumiere. Hématomes sous-ungéaux et tétanos. (Presse méd. no. 59. 
1924. Juli 23.) 


Bericht über 7 Fälle von Tetanus (6 tödliche), die im Laufe der letzten 5 Jahre 
zur Beobachtung kamen und sich zum großen Teil (5mal) an verhältnismäßig 
harmlose Finger- und Zehenverletzungen (Quetschung mit Hämatom unter dem 
Nagel) oft ohne äußere Läsion der Haut anschlossen. Hinweis auf die Notwendig- 
keit exakter Wundversorgung und prophylaktischer Serumimpfung. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Arthur Buzello und Oswald Rahmel (Greifswald). Der Nachweis von Tetanus- 
bazillen im Darm und den inneren Organen gesunder, nicht tetanuskranker 
Menschen. 1. Mitteilung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 4. S. 660 
bis 676. 1924.) 


Unter 50 Stuhluntersuchungen ließen sich in 20 Fällen Tetanussporen nach- 
weisen, davon in 13 Fällen zugleich typische sporentragende Tetanusbazillen. 
Die weiteren Untersuchungen beschäftigten sich mit der Frage, ob die Körper- 
sekrete des menschlichen Darmkanals im Reagenzglas irgendeinen sichtbaren 
Einfluß auf Tetanusbazillen und Sporen ausüben. Das Resultat war folgendes: 
Der menschliche Mundspeichel ließ Tetanusbazillen und Sporen unbeeinflußt 
und vermochte die Giftbildung nicht zu verhindern. Der natürliche saure Magen- 
saft verhinderte das Wachstum von Tetanusbazillen und das Auskeimen von 
Tetanussporen, es wurden keine Toxine gebildet, die Sporen wurden nicht ab- 
getötet. Stark alkalischer Magensaft hatte auf das Wachstum von Tetanusbazillen 
keinen Einfluß. Normale menschliche Galle und Pankreassaft begünstigten das. 
Wachstum der Tetanuskeime nachweislich. Daraus ergibt sich, daß der mensch- 
liche Darm mit Hilfe seiner Verdauungssäfte nicht in der Lage ist, per os auf- 
genonmene Tetanusbazillen und Sporen abzutöten und zu vernichten. 

B. Valentin (Heidelberg). 


T. Pontano (Rom). L’amebiasi intestinale in Italia. (Policlinico, sez. med. 1924. 
no. 8.) 


Auf Grund seiner Erfahrungen an 150 Fällen komnit Verf. zu der Ansicht 
daß nur der Nachweis der Amöben in frisch entnommenem Stuhl die Diagnose 
sicherstellen kann. Die Krankheit kann jahrelang dauern, Durchfälle wechseln 
häufig mit Verstopfung ab. 

Das Auftreten unklarer Bauchbeschwerden kann chronische Appendicitis, 
Choleeystitis, Duodenalulcus und Darmneurose vortäuschen. 

Lehrnbecher (Zwickau). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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Aus der Chir. Abteil. des Staatlichen Krankenstiftes in Zwickau. 
Leitender Arzt: Geh.-Rat Prof. Dr. H. Braun. 


Der Nierenbeckenschnitt zur Steinentfernung 
ohne Luxation der Niere. 
Von 


Prof. Dr. D. Kulenkampff, 


Oberarzt. 


Es gibt keine Nierensteine, sondern nur Nierenbeckensteine und solche des 
Harnleiters. Will man solche Steine entfernen, so legt man sich also das Nieren- 
becken von vorn oder hinten frei. Das gelingt in der Regel verhältnismäßig leicht 
in situ, so daß man sich die vollständige Aushülsung und Luxierung der Niere 
sparen kann, wie ich das seit nunmehr 4 Jahren an 10 Fällen erweisen konnte. 
Ich glaube, daß wir damit unserem Kranken einen Dienst erweisen, da die Luxation 
der Niere doch eine gewisse Schädigung bedeutet. Auch erschwert sie eine doch 
häufig wünschenswerte Durchführung der Operation in örtlicher Betäubung. 
Das durch die Luxation der Niere bedingte Zerren am Nierenstiel macht fast stets 
Narkose notwendig. Gewiß ist ein solches Vorgehen gelegentlich schon geübt 
worden — aber es sollte meines Erachtens die Regel, die Luxation nur die Aus- 
nahme sein. Gleiches gilt doch auch von anderen Eingriffen. So vermeide ich 
seit langem schon nach Möglichkeit die Luxation der Leber. Meist genügt zum 
Abtrennen der Gallenblase vom Leberbett selbst vom Mittellinienschnitt aus eine 
geringe transversale Drehung der Leber. In der Darstellung Kümmell’s (Opera- 
tionslehre) heißt es dagegen: »Vorbedingung für eine glatte Durchführung der 
Pyelotomie ist die Möglichkeit, die Niere genügend nach außen zu luxieren und in 
das Operationsgebiet hineinziehen zu können, besonders wenn eine exakte, die pri- 
märe Heilung erstrebende Naht angelegt werden soll. Auch bei einer nicht gut zu 
luxierenden Niere wird man unter Umständen das Becken eröffnen können, um einen 
Stein zu entfernen, oder ein Drainrohr einzulegen.« Freilich, bequemer und einfacher 
ist für den Operateur die Nierenluxation — aber darauf kommt es beim Operieren 
meines Erachtens nicht an, sondern darauf, nach dem Grundsatz des kleinsten 
Kraftmaßes an Schädigung einen Kranken wieder gesund zu machen. Dies 
Ziel kann man in der Regel durch eine retroperitoneale Freilegung, Spaltung 
und Wiedervernähung des Nierenbeckens nach Steinentfernung in situ erreichen. 
Die wesentlichen Punkte des Vorgehens sind folgende: Lagerung in Mittellage, 
zwischen Seiten- und Rückenlagerung. Schnitt reichlich fingerbreit unterhalb 
der XII. Rippe. Geht man zu nahe an sie heran, hat man nachher Schwierigkeiten 
mit der Naht und bekommt Blutung aus der XII. Zwischenrippenarterie, und was 
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schlimmer ist, kann den Nerv schädigen, was zu unangenehmen Nachschmerzen 
Anlaß geben kann. Der Schnitt wird nach vorn bis in die Brustwarzenlinie geführt, 
nach hinten bis an den Rand der Rückenstrecker, wenn es nötig sein sollte. Meistens 
kann man 1—2 Querfinger davon entfernt bleiben. Vorn fast quer, verläuft er 
weiter rückwärts parallel der XII. Rippe. Schichtweise Durchtrennung in der 
Faserrichtung. Die Naht der einzelnen Muskelschichten beginnt man am besten 
vorn, um die gleichen, meist etwas verzogenen Flächen der Muskeln wieder an- 
einander zu lagern. Mittwärts erscheint der Bauchfellsack, dem sich im hinteren 
Schnittanteil das Nierenfett anschließt. Unter stumpfen Luxationsbewegungen 
mit dem Zeigefinger läßt sich dann mit einiger Geduld der Nierenhilus zugänglich 
machen und das Fett vom Nierenbecken bis an den Übergang in den Harnleiter 
freilegen. Ob das besser an der Vorderseite gelingt, wo die Gefäße zur Vorsicht 
nötigen, oder an der Hinterseite, hängt vom Fall ab. Ebenso, wie weit die Niere 





a. Band des Bauchfellsackes. 6. Unterer Nierenpol. c. Zügel am Ureter. 


in ihrem Fettlager beweglich und nicht weiter ausgelöst zu werden braucht. Be- 
sonders rechts kommt es gelegentlich vor, daß die oben unter dem Rippenbogen 
gesuchte Niere im retrocoecalen Gewebe in der Höhe des rechten Darmbeinstachels 
liegt. Oft ist durch entzündliche Veränderungen des Fettes am Nierenhilus die 
Darstellung des Beckens erschwert, so daß man mit Pinzette und Schere arbeiten 
muß. Zweckmäßig läßt man sich durch einen Stieltupfer die Niere nach oben 
schieben, während gleichzeitig ein unten um den Harnleiter gelegtes Kanülen- 
bändchen (Zügelverfahren) diesen nach abwärts zieht (Fig. 1). So wird das Nieren- 
becken gewissermaßen gespannt. In manchen Fällen ist der Schnitt von vorn 
das Gegebene. Das Nierenbecken läßt sich spielend am Unterrande der Gefäße 
(unterer Nierenvenenast) freilegen und bietet sich geradezu zum Schnitt dar. 
Das gilt besonders bei beweglichen Nieren, geringem Fettpolster und mangelnden 
entzündlichen Veränderungen. Hat man irgend Schwierigkeiten, so geht man von 
hinten ein. Da man durch die Lage des Schnittes fast von vorn aufs Nierenbecken 
kommt, ist eine gewisse Drehung der Niere, bzw. ihres unteren Poles um die Längs- 
achse nach vorn notwendig. Nötigenfalls verlängert man den Schnitt nach hinten 
bis an die Rückenstrecker. Die Lage des Nierenbeckens zum Schnitt und die des 
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Steines im Bereich des Nierenbeckens ergibt sich durch Aufeinanderlegen der 
Steinaufnahmenplatte auf die der Pyelographie. Beim Sitz im Kelche oder dem 
oberen Harnleiterteil schiebt man den Stein, wenn irgend möglich, ins Nieren- 
becken. Es wird durch einen möglichst kleinen, längsgerichteten, etwa % cm vom 
Parenchymrande beginnenden Schnitt eröffnet. Am schonendsten ist es nun, 
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wenn man den Stein durch einen unter das angespannte Nierenbecken gelegten 
Finger vorsichtig herausdrücken kann. Anderenfalls wird er mit einer schlanken 
Kornzange wie mit einer Geburtszange vorsichtig herausgehebelt. Gelegentlich 
habe ich auch einen kleinen Querschnitt mit Nutzen ausgeführt. Das Suchen nach 
kleinem, in einem Nierenkelch sitzenden Stein kann auf unüberwindliche Schwierig- 
keiten stoßen. In einem Falle hatte ich ihn schon gefaßt, aber er glitt aus der Zange 
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und konnte auch mit dem kleinen Finger nicht wieder getastet werden. Auch 
nach Luxation fand ich ihn erst nach langem Suchen, als ich schon entschlossen 
war, vor den Röntgenschirm zu gehen. Ausgußsteine des Nierenbeckens bleiben 
dem Nierenschnitt vorbehalten. Wir ziehen in solchen Fällen die Opferung der 
Niere vor, wenn die andere gesund ist. Befreien wir den Kranken doch so von 
einem auch nach Steinentfernung unheilbar kranken Organ. Die Naht des Schnittes 
geschieht mit feinstem Catgut. Sie wird durch Naht des Nierenbeckenfettes in 
zweiter Schicht gedeckt. Eine Knopfnaht läßt man lang und zieht ein feines Drain 
darüber, das so genau an der Nahtstelle für etwa 5—8 Tage festgelegt wird, wie 
Poppert es für die Drainage des Gallenblasenbettes und Cysticusstumpfes emp- 
fohlen hat. Die Deckung mit einem Kapsellappen bot nach meinen Erfahrungen 
für eine fistellose Heilung, die 8mal gelang, keine erkennbaren Vorteile. 2mal kam 
es wegen ungünstiger Nahtverhältnisse zu einer vorübergehenden Fistelbildung. 
Die Haut bleibt an der Drainstelle einige Zentimeter breit offen, wenn deutliche 
entzündliche Zustände vorliegen. Bis zur Heilung der Granulationsstelle vergehen 
dann meist noch 1—2 Wochen. Die Einzelheiten des Verlaufes gehen aus der 
nebenstehenden Tafel hervor. 


Fremdworte können durch deutsche Ausdrücke »vermieden« oder durch 
eine andere Ausdrucksweise sumgangen« werden. Viele vermeidbare bes. aber zu 
umgehende Fremdworte findet man erst, wenn man nach Abschluß der Arbeit sie mit 
besonders darauf gerichteter Aufmerksamkeit durchsieht. Hier das Ergebnis. Ich 
würde es bei einer anderen und meiner eigenen Arbeit nicht geglaubt haben, daß 
man so leicht ein Dutzend Fremdworte, die unnötig sind, entfernen kann. 


1) Nierenbeckenschnitt. 6) Grundsatz (Prinzip). 10) Opferung (Exstirpa- 


2) Brustwarzenlinie. 7) Darmbeinstachel. tion). 

3) Rückenstrecker. 8) bietet sich dar (präsen- 11) Kranken (Pat.). 

4) Bauchfellsack. tiert sich). 12) festgelegt wird(fixiert). 
5) Harnleiter. 9) Nierenschnitt. 13) Tafel (Tabelle). 











Aus der II. Wiener Chir. Univ.-Klinik. Vorst.: Prof. Hochenegg. 


Paravertebrale Betäubung bestimmter Segmente 
| bei Operationen an den Gallenwegen. 
Von 


| 
| Dr. Felix Mandl, 
Assistent der Klinik. 


Bei so manchen Gallenwegkranken wäre anläßlich der Operation eine örtliche 
Betäubung erwünscht, besonders dann, wenn durch ein chronisches Leiden bereits 
eine Leberinsuffizienz hervorgerufen wurde. Es ist eine bekannte Tatsache, 
daß dann bei solchen Patt. durch Misch- und Chloroformnarkosen eine akute 
Leberatrophie entstehen kann (Stierlin, Sprengel, Schnitzler jun. u.a.). 
Finsterer bringt auch eine französische Arbeit in Erinnerung (Widal, Abranin 
und Hutinal), in welcher gezeigt wird, daß auch Äthernarkosen die Leberzellen 
schwer schädigen können. Daß eine Allgemeinbetäubung auch die geschwächte 
Herzkraft Gallenwegskranker ungünstig beeinflußt, ist ebenso zweifellos, wie die 
schädliche Wirkung der Narkose bei gleichzeitig bestehender Lungentuberkulose. 
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Nun sind aber sicherlich gewisse Individuen nicht geeignet, in örtlicher Betäubung 
operiert zu werden. Einen Eingriff in Lokalanästhesie aber bei diesen Patt. durch 
Schilderung der Gefahren der Narkose zu erzwingen, halte ich aus den verschie- 
densten Gründen für schädlich. Es bleibt aber sicherlich noch eine große Zahl 
Gallenwegkranker zurück, die für einen Eingriff in örtlicher Betäubung auch 
psychisch geeignet sind. 

Es fragt sich nun, welche Art von örtlicher Betäubung hier angewendet 
werden soll. 


1) Die einfache örtliche Betäubung, bzw. die Leitungsanästhesie der 
Bauchdecken mit Infiltration des Peritoneum kann wohl nur bei ganz unkompli- 
zierten Fällen von Cholelithiasis mit Erfolg ausgeführt werden. Bei Bestehen 
von Verwachsungen ist die Operation bei dieser Betäubungsmethode undurch- 
führbar. Auch die örtliche Betäubung des Lig. hepatoduodenale nützt da nach 
unseren Erfahrungen nicht viel. 


2) Die Splanchnicusanästhesie von vorn nach Braun wird z.B. von 
Finsterer geübt. In vielen Fällen aber mußte hier zur Auslösung der Gallenblase 
eine gewisse Menge von Äther zugesetzt werden, weshalb Finsterer hier auch 
von »kombinierter Anästhesie« spricht. Jüngst weist Metge darauf hin, daß 
das Aufsuchen der Injektionsstelle von vorn her für den Pat. sehr unangenehm 
sei, und daß sich bei den Abwehrbewegungen desselben anatomische Schwierig- 
keiten bei der Injektion ergeben. 


3) Die Splanchnicusanästhesie von der Wirbelsäule aus nach Kappis 
wurde von vielen Klinikern geübt (Eiselsberg, Haberer, Finsterer, Denk). 
Bei großem Material ergab sich aber, daß diese Anästhesie nicht als ganz gefahrlos 
bezeichnet werden kann. Die Gefahr liegt vor allem in der schwierigen Technik 
der Injektion, bei welcher die Injektionsnadel in der Höhe der XII. Rippe 7 cm 
von der Wirbelsäule entfernt in einer gewissen Tiefe in das Splanchnicusbereich 
geführt wird und bei technischen Fehlern oder Anomalien große Gefäße, Neben- 
niere usw. verletzen kann. Es besteht auch die Gefahr, bei zu starker Neigung 
der Nadel eine »seitliche Lumbalanästhesie« (Finsterer) auszuführen. Am Chirur- 
genkongreß 1920 äußerte sich Kappis selbst, daß ein weiteres Gefahrenmoment 
dieser Betäubung darin liegt, daß Reizung oder Lähmung des Nervus splanchnicus, 
welcher der Hauptgefäßnerv des großen Gefäßgebietes der Bauchhöhle ist, un- 
angenehme Einflüsse auf Herz und Zentralnervensystem ausüben könne. Diese 
Momente treffen übrigens auch für die Splanchnicusanästhesie nach Braun zu. ' 
Tatsächlich haben Eiselsberg, Haberer, Heller und Khautz über Todesfälle 
nach der Kappis’schen Anästhesie berichtet, welche teilweise durch akute Blut- 
drucksenkung erklärt wurden. 


4) Die paravertebrale Anästhesie (Läwen, Kappis, Finsterer) wurde 
bei Gallenblasenoperationen zuerst von Jurasc angewendet. Jurasc injizierte 
einseitig vom VI. Thorakalnerven bis zum I. Lumbalsegment je 5ccm 1%ige Novo- 
kainlösung. Die zunächst an zwei Patt. vorgenommene Operation verlief bis zu 
Ende schmerzlos. In der Folgezeit verwendete unter anderen auch Finsterer 
diese Betäubungsmethode bei Gallenblasenoperationen, indem er vom VI. Dorsal- 
bis zum III. Lumbalsegment einseitig (nur rechts) injizierte. 

Es ist klar, daß diese Betäubungsmethode, wenn sie auch in den meisten Fällen 
eine Schmerzlosigkeit herbeiführt, für den Pat. ein äußerst unangenehmer Eingriff 
ist. 8— 10 tiefe Injektionen neben der Wirbelsäule als Einleitung zu einer Operation ! 
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Diese Betäubungsmethode konnte sich also aus diesem Grunde allein nicht ein- 
bürgern. 

Nun hat aber erst jüngst Läwen gezeigt, daß man durch Injektion eines 
Anästhetikums in gewisser Höhe der Wirbelsäule ein ganz bestimmtes Segment 
der Bauchhöhle von der Schmerzleitung ausschalten kann und hat diese Tatsache 
zwecks differentialdiagnostischer Klärung von viszeralen Schmerzzuständen in 
zweifelhaften Fällen angewendet. Seine Erfahrungen wurden in der Folgezeit 
bestätigt. Besonders eindrucksvoll ist nach Läwen die Wirkung der Injektion 
im Bereiche des X. Dorsalsegmentes, durch welche sowohl dauernde wie kolikartige 
Schmerzen im Bereiche der Gallenblase beseitigt werden. 

Bei den sehr zahlreichen aus therapeutischen Gründen vorgenommenen para- 
vertebralen Injektionen (Pal, Brunn und Mandl) habe ich gefunden, daß die 
Wirkung auf die Gallenblase im Vergleiche zu den anderen Bauchhöhlenorganen 
am sichersten eintritt und bin nun daran gegangen, diese Tatsache auch zur Opera- 
tionsbetäubung zu verwerten. 

Bisher geschah dies an 4 Fällen, von welchen bei 3 Patt. eine vollkommene 
Schmerzlosigkeit bis zum Ende der Operation erzielt werden konnte. Bei dem 
Versager ist die Injektion von vornherein aus technischen Gründen mißglückt. 
Bevor ich in aller Kürze die Fälle schildere, will ich bemerken, daß bei keiner 
dieser Operationen Äther zur Anwendung kam, und daß ich auch — um ein sicheres 
Bild von dem Wert der Betäubung zu erzielen — von der Injektion von Morphin usw. 
vor der Operation abgesehen habe. 

Den Patt. wurde ante operationem paravertebral nur rechts je 10 ccm 
einer %%igen Novokain- oder ⁄%igen Tutokainlösung in sitzender 
Stellung in das X. und XI. Dorsalsegment injiziert. Nach Reinigung und 
Deckung des Operationsfeldes wurde dann eine schichtweise Anästhesierung 
der Bauchdecken mit einer Menge von 50—60 ccm einer %%igen Novokain- 
oder y,%igen Tutokainlösung vorgenommen. In unseren 3 Fällen handelte es 
sich 2mal um geschrumpfte Steinblasen mit ausgedehnten Adhäsionen, welche 
schmerzlos gelöst werden konnten. In 1 Falle von akuter Cholecystitis war die 
Operation noch einfacher. Auch der Zug am Gallenblasenhals wurde ohne weiteres 
ertragen, ebenso die Präparation an den großen Gallenwegen. Die Patt. waren 
mit der Betäubung sehr zufrieden. 

Das Verfahren kommt natürlich nur dort in Betracht, wo eine sichere Dia- 
gnose bereits ante operationem gestellt werden konnte. Die Operation eines all- 
fällig gleichzeitig bestehenden Ulcus duodeni oder einer Appendicitis ist schmerzlos 
“natürlich nicht möglich. 

Dieses Verfahren wird vielleicht von den Chirurgen der Splanchnicusanästhesie 
vorgezogen werden, welche letztere im obigen Sinne als gefährlich erachten. Die 
paravertebrale Injektion ist ganz ungefährlich, da sie wichtige Zentren nicht. 
berührt. Sie ist auch technisch einfacher als die Splanchnicusanästhesie. Durch 
die oben beschriebene Form ihrer Anwendung bei Operationen an den Gallen- 
wegen entfällt auch ihre Unannehmlichkeit für den Pat. 

Vielleicht wird übrigens diese Methode bereits von manchen Chirurgen an- 
gewendet. Jedenfalls finde ich in der Literatur keine diesbezügliche Angabe. 

Das Verfahren ließe sich ebenso bei Nierenoperationen anwenden. 

Anmerkung bei der Korrektur. In dem eben erschienenen Bericht der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie 1924 findet sich der Abdruck eines nicht abgehaltenen 
Referates von Illyes, der dieselbe Methode entsprechend bei Nierenoperationen 
anwendet. 
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Aus der Chirurgischen Abteilung des Bezirksstiftungskranken- 
hauses in Oberwarth (Burgenland). Leiter: Dr. Wilhelm Smital. 


Ligatur der Arteria tonsillaris im Wundbett. 
Von 
Dr. W. Smital. 


Es ist eine schon oft betonte Crux aller Chirurgen und Laryngologen, daß 
bei chirurgischer Tonsillektomie keine sichere Blutstillungsmethode existiert. 

Dieser Umstand bereitet natürlich einem Operateur, der wie ich gezwungen 
ist, infolge der Wohnungsnot in einem 7 Straßenkilometer vom Spitale entfernten 
Ort zu wohnen, besonders Sorgen. 

Nach einigen Versuchen an der Leiche arbeitete ich mir folgende Methode aus, 
die ich in drei Fällen mit promptem Erfolg angewendet habe. 

In Lokalanästhesie nach Braun werden die Gaumenbögen mit dem Sichel- 
messer gespalten, sodann wird die Tonsille gefaßt, kräftig vorgezogen und mit 
dem Raspatorium so weit aus der Kapsel geschält, daß lediglich ein zum unteren 
Pol ziehender ca. 1 cm breiter Strang, der die A. tonsillaris enthält, bestehen bleibt. 
Nun wird die Tonsille maximal nach vorn, medial und oben gezogen, der stark 
gespannte Strang mit krummem Pe&an knapp an der Tonsille gefaßt und die Ton- 
sillenfaßzange abgenommen. 

Nun wird mit dünner, aber fester Seide möglichst lateral mit langem ge- 
krümmtem Nadelhalter der Strang umstochen und die Naht fest geknüpft. Jetzt” 
wird die Tonsille abermals mit der Faßzange gefaßt und oberhalb des P&ans ab- 
getragen. Mit einem zweiten krummen Pe&an wird nun der Strang nahe der Um- 
‚stechungsnaht in seinem oberen Anteil (so daß die A. tonsillaris also nicht mit- 
gefaßt werden soll) gefaßt, der zuerst angelegte P&an langsam abgenommen und 
die Umstechungsnaht abgeschnitten. Blutet es nicht, ist die Sache erledigt. Blutet 
es, so hat man es stets in der Hand, durch Zug am Péan den Strang zu spannen 
und die blutende Stelle sichtbar zu machen. 

. Diese Arbeit erfordert außer Nahttechnik in der Tiefe bloß einige Übung in 
der Handhabung des Stirnreflektors. 

Da bei dem kleinen Material meiner Abteilung eine gründliche Nachprüfung 
unmöglich ist, ersuche ich die Herren Fachkollegen, die in der glücklichen Lage 
sind mehr Tonsillektomien auszuführen, die Methode zu versuchen. 


— eo 
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Aus der Chir. Klinik der Univers. Cluj (Klausenburg, Rumänien). 
Direktor: Prof. Dr. Jacobovici. 


Partielle Thorakoplastik bei interlobärem Empyem. 
Von 


Dr. M. Roth, 
Assistent der Klinik. 


Das Studium der biologischen Grundlagen der Brustkorbeinengungstherapie 
hat eine Anzahl von wirksamen Heilfaktoren entdeckt, die die günstige Wirkung 
der Einengungstherapie bei Lungentuberkulose und deren Komplikationen er- 
klären. — Grundlegende Forschungen und reiche klinische Erfahrungen der Schule 
Sauerbruch’s haben die Bedeutung dieser Heilfaktore bei ausgedehnten Er- 
krankungen des Lungengewebes sichergestellt, und ihre Anwendung beginnt jetzt 
Allgemeingut unseres chirurgischen Rüstzeuges zu werden. — Diese Heilfaktoren 
sind die Ruhigstellung des erkrankten Organs, eine Entspannung des alterierten 
Gewebes, eine Änderung der Lymphzirkulation, venöse Hyperämie: lauter Fak- 
toren, deren Wirkung bei der Behandlung entzündlicher Prozesse schon längst 
bekannt ist, und deren Zusammenwirkung bei der Kollapstherapie die schönen 
Erfolge zu verdanken sind. Bei Höhlenbildung in den Lungen (Kavernen, bronchi- 
ektatische Höhlen) wirkt die Einengung' der Lunge teilweise durch Entspannung 
der Höhlenwandung, Verkleinerung des Höhlenlumens, und dadurch Verminderung 
der Sekretbildung. 

Durch Inanspruchnahme dieser Momente beginnt die totale oder partielle 
Entknochung der Brustwand eine sich erweiternde Anwendung zu finden, und 
dies veranlaßte mich in einem Fall von interlobärem Empyem, gleichzeitig 
mit der Eröffnung der Abszeßhöhle eine partielle Thorakoplastik auszuführen. — 
Der gute und rasche Erfolg dieses Eingriffes rechtfertigt diese kurze Mitteilung. 

Krankengeschichte: 19jähriger Erdarbeiter, von kräftigem Körperbau, 
normalem Knochen-, Muskelsystem, will stets gesund gewesen sein. — Erkrankte 
vor 7 Monaten an Grippe, war damals 4 Wochen lang bettlägerig. — Hat sich seit 
dieser Zeit nicht recht erholt, in den letzten Wochen traten Schmerzen in der 
rechten Brusthälfte auf, erschwerte Atmung und zeitweise blutiger Auswurf. 

Bei der Aufnahme schlechter Allgemeinzustand. — Temperatur 38,4°, Puls 
104. — Rechte Brusthälfte bleibt bei der Atmung zurück; bei Perkussion ist an 
der Vorderfläche des Brustkorbes im Bereiche der II.—V. Rippe eine absolute 
Dämpfung festzustellen, mit verschwundenem Atemgeräusch. — An der ent- 
sprechenden hinteren Fläche ist leicht tympanitischer Schall zu hören. — An den 
begrenzenden Lungenpartien verschärftes Atmen, mit mittelbläsigen Rassel- 
geräuschen. 

Röntgenuntersuchung: Intensiver Schatten im Bereiche des rechten 
Mittellappens. 

Sputum: Koch — negativ. 

Punktion: ergibt staphylokokkenhaltigen Eiter. 

Operation: Äthernarkose. — Bogenförmiger Lappenschnitt, im II. Inter- 
kostalraum neben dem Brustbein beginnend, die Brustdrüse umkreisend, fast 
bis zur VI. Rippe, und nach oben in der vorderen Axillarlinie bis zum Pectoralis- 
zand reichend. — Bildung eines Haut-Muskellappens, Heraufschlagen desselben, 
Freilegen der III.—IV.—V. Rippe, Resektion derselben in einer Ausdehnung von 
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mindestens 10cm; Exstirpation der Interkostalmuskulatur. Nach zirkulärer 
Umstechung des Operationsfeldes wird mit dem Thermokauter die an die Pa- 
rietalpleura adhärente Lunge inzidiert, und eine überfaustgroße AbszeßB- 
höhle mit mehreren Ausbuchtungen eröffnet. — Nach Entleerung des Eiters 
wird ein Drainrohr in die Höhle eingelegt, der Lappen zurückgeschlagen und bis 
zum Drainrohr die Haut exakt vernäht. 

Der postoperative Verlauf war ganz ungestört. — Vom nächsten Tag an 
fieberfrei. — Die Wundsekretion verringert sich rapid, nach 13 Tagen wird das 
Gummidrain entfernt und es wird nur ein mit in Dakin’scher Lösung imbibierter 
Gazestreifen eingeführt. — Nach 35 Tagen ist die Wunde vollständig geheilt. — 
Pat. gänzlich erholt. 

Der so günstige Erfolg des plastischen Eingriffes ist allerdings der Entspannung 
des umgebenden Lungengewebes, und der komprimierenden, die Eiterhöhle ver- 
kleinernden Wirkung des kräftigen Haut-Muskellappens zu verdanken; die Ent- 
spannung des Lungengewebes hatte günstige Bedingungen für die Resorption 
in der die Abszeßhöhle umgebenden infiltrierten Lungenpartie, die Ruhigstellung 
brachte die Abflauung der entzündlichen Erscheinungen mit sich, die Anwendung 
des Muskellappens mußte ähnliche, für die rasche Schließung der Abszeßhöhle 
günstige Verhältnisse schaffen, wie sie Payr bei osteomyelitischen Höhlen mit 
Haut-Muskellappen erreicht. — Weitere Erfahrungen müssen uns belehren, ob 
das Anwendungsgebiet der Thorakoplastik sich auch auf Lungenabszesse, inter- 
lobäre Empyeme nicht erweitern lasse. 
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Chirurg.-Gynäkol. Sanatorium Dr. Brezovsky, Novisad (S. H. S.) 
Direktor-Chefarzt: Dr. Ferdinand Brezovsky. 


Drei Fälle von inkarzerierten Inguinalhernien. 
Von 


Dr. Andreas Zimmermann, 
Assistent, 


Von der Norm abweichende Befunde gelegentlich Operationen der Inguinal- 
hernien bzw. bei Inkarzeration derselben werden nicht gar so selten erhoben. 
Beim Durchblättern der Literatur findet man Mitteilungen über Appendicitis im 
Bruchsacke, über Inhalt von weiblichen Adnexen, ja sogar über einen die Magen- 
wand enthaltenden Bruchsack u. dgl. 

Im vergangenen Jahre hatten auch wir die Gelegenheit solche seltene Be- 
funde bei inkarzerierten Hernien zu beobachten, die von öffentlichem Interesse 
sind. Wenn auch diese in ihren einzelnen Formen als Seltenheiten gelten, so machen 
die Abweichungen von der Norm summarisch doch einen beträchtlichen Prozent- 
satz aus. So operierten wir bei unserem bescheidenen Krankenmaterial 25 In- 
guinalhernien, hiervon 4 inkarzeriert, also 16%, und mit den im folgenden zu be- 
schreibenden Abnormitäten waren 3 Fälle behaftet, also 12%. Zufälligerweise 
waren die letzteren alle inkarzerierte Hernien. 

I. Fall: Perforation des Dünndarmes nach einer eingeklemmten 
Inguinalhernie. 

Frau M.W., 44 Jahre alt, wurde mit einer ungefähr hühnereigroßen, seit 
6 Tagen inkarzerierten rechtseitigen Hernie am 10. XI. 1924 in die Anstalt ge- 
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bracht. Die Operation wurde sofort vorgenommen. Nach Öffnung des Bruch- 
sackes fanden wir darin nebst weniger blutig gefärbter Transsudationsflüssigkeit 
einen ca. 10 cm langen Dünndarm, dunkelblau verfärbt, welcher sich jedoch nach 
mäßigem Erweitern der Bruchpforte rasch erholte, seine normale Farbe zurück- 
bekam, bis auf eine ca. 2X4 mm große Fläche der Abschnürungsfurche. In der 
Ansicht, daß auch dieser geringe Defekt belanglos sei, und sich ebenfalls bald 
erholen wird, reponierten wir den Darm, ohne den Fleck mit Serosa zu übernähen. 

Bis zum 17. XI. war Pat. wohlauf, verließ das Bett. Am Vormittag dieses 
Tages verspürte sie jedoch plötzlich einen heftigen Schmerz im Unterleib, und 
binnen einigen Stunden entwickelte sich vor unseren Augen das typische Bild einer 
diffusen Peritonitis. Temperatur 38,2°, Puls 130, Erbrechen, der Bauch auf- 
gebläht, überall druckempfindlich, Stuhl, Winde stocken. Als Ursache konnte 
nur eine Perforation des Dünndarmes am oben benannten Flecke angenommen 
werden. Am Nachmittag desselben Tages wurde sofort laparatomiert, wobei 
wir unseren Verdacht bestätigt sahen. Die Bauchhöhle war voll übelriechender 
eiterig-seröser Flüssigkeit, die Eingeweide eiterig-fibrös belegt, der Dünndarm 
an der obigen Stelle in einer Ausbreitung von ungefähr 2 qmm perforiert. 
Nach Dünndarmresektion wurde die Bauchhöhle mit 1°/,,iger Rivanollösung 
ausgespült, der Bauch ohne Drainage geschlossen. Als Nachbehandlung bekam 
Pat. ständigen Eisbeutel und 5 Tage nacheinander täglich 8ccm Deutschmann- 
serum. 

Am I. XII. verlie die Pat. geheilt das Sanatorium. 

Solche Fälle sind in der Literatur sehr selten vorzufinden. Baumann (Il) 
fand in seiner Zusammenstellung bis 1921 nur 34 Fälle. Hierzu gesellen sich, 
soweit mir die Literatur zugänglich war, noch 4 ähnliche Fälle. Über den einen 
referiert Degenhardt (2). In seinem Falle wurde die Perforation durch einen 
Ascaris verschuldet, gleichfalls an der Abschnürungsfurche des Dünndarms, also 
am Locus minoris resistentiae, nach einem eingeklemmten Schenkelbruch. Auch 
in diesem Falle erfolgte die Perforation 8 Tage nach der Operation. Den zweiten 
Fall demonstrierte Stöhr (Hochenegg-Klinik) in der Sitzung der »Freien Ver- 
einigung der Chirurgen Wiens« am 8. XI. 1923 (3). In diesem Falle perforierte 
der Dünndarm oberhalb einer hochgradigen Jejunumstenose, welche auf eine 
Abknickung und Verwachsung des Darmes nach einer Inkarzeration zurückgeführt 
werden konnte. Renner (4) beschreibt einen seltenen Spontanheilungsversuch 
nach eingeklemmter Hernie, bei welchem sich an der Stelle der Inkarzeration 
des Darmteiles ein Kotabszeß bildete. Im Falle Eggers (5) bildete sich bei einer 
‘ Einklemmung noch im Bruchsack ein Abszeß, darauf Gangrän, Spaltung des 
Abszesses, Kotfistel, am 11. Tage spontane Lösung des inkarzerierten Darmes. 
Peritonitis. Exitus. 

In diesen Fällen war jedoch der Defekt vermutlich von weitaus größerer Aus- 
dehnung als in dem von mir beschriebenen Falle. 

Als Ursache der Perforation in unserem Falle kann man wohl nur eine Mög- 
lichkeit annehmen: Nekrose des gequetschten Darmteiles und spon- 
tanes Abstoßen desselben. Denn für parasitären Ursprung, wie bei Degen- 
hardt, oder für einen mechanischen Grund, wie er im Falle Stöhr’s vorliegt, 
oder für eine durch Fremdkörper verschuldete Perforation fanden wir keinen 
Anhaltspunkt. 

IH. Fall: L. W., 68 Jahre alt, wurde mit linkseitiger inkarzerierter Inguinal- 
hernie in die Anstalt gebracht. Beim Untersuchen fiel uns auf, daß nebst Sym- 
ptomen der Störung der Darmpassage der faustgroße Bruch leicht reponierbar 
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ist, im Inguinalkanal also keine Abschnürung festzustellen war. Unterhalb des 
vermeinten reponierbaren Bruchsackes tasteten wir jedoch ein mit ihm in engem 
Zusammenhange nur durch eine Furche getrenntes prallgespanntes gänseeigroßes, 
sackartiges Gebilde. Man hätte Hydrokele diagnostizieren können, wenn beide 
Hoden nicht frei tastbar gewesen wären. Die Operation klärte nun die Verhältnisse. 
Der Bruchsack war durch einen in seinem Gewebe befindlichen narbenähnlichen 
Strang in der Querrichtung eingeschnürt, und die Einklemmung beschränkte sich 
bloß auf den unterhalb des Stranges befindlichen Bruchsackteil (s. Fig.). 

In der mir zugänglichen Literatur fand ich nur einen halbwegs ähnlichen Fall 
beschrieben. Elischer (6) referiert über einen Fall, bei welchem sich im Bruchsacke 
infolge periappendikulärer Verwachsungen ein Strangulationsileus entwickelte. 


III. Fall: Chronische Darmverwachsungen im inkarzerierten 
Bruchsacke. 

T. M., 65 Jahre alt, wurde wegen Hernia in- 
guinalis incarceratal. d. am 17. IX. aperiert. Nach 
Eröffnung des Bruchsackes fanden wir nebst blut- 
durchsetzter Transsudationsflüssigkeit ein hühner- 
eigroßes Darmkonglomerat mit dem dazugehörigen, 
von erbsen- bis bohnengroßen subserösen Häma- 
tomen durchsetzten Mesenterium. Im ersten Augen- 
blick dachten wir, da die Einklemmung schon seit 
4 Tagen bestand und Pat., weil dies ihm vor 

Bruchsack. 2 Jahren angeblich einmal gelungen ist, sie wieder 

zu reponieren versuchte, an frische Verwachsungen. 

Bei näherer Besichtigung stellte sich doch heraus, daß die Verwachsungen schon 

fester, bindegewebiger Beschaffenheit sind und ihre Trennung ohne Gefährden des 

Darmes nicht zu vollziehen ist. Die Verwachsungen bestanden also zweifellos 

vor der Einklemmung. Hat er vorher tadellos funktioniert, so muß er es auch 

nachher tun. Aus diesen Gründen schien uns eine Reposition für den schon alten 

Pat. viel gefahrloser als eine Darmresektion. Mit ängstlichem Gefühl zwar 
reponierten wir doch das ganze Konglomerat. 

Pat. verließ das Sanatorium geheilt, ohne irgendwelche Beschwerden der 
Darmpassage. 

Als Ursache dieser Verwachsungen können nur das ständige Lagern des 
Darmes im Bruchsacke oder die vor 2 Jahren glücklich verlaufene Einklemmung 
in Betracht gezogen werden. Sonderbar war bei diesem Falle noch, daß dieses 
Verwickeln des Darmes nicht einmal zu relativer Stenose führte, denn es war 
nirgends eine reaktive Hypertrophie der Darmwand bemerkbar. Es ist jedenfalls 
eine Frage, ob es in der Zukunft nicht doch einmal dazu kommen wird? 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 


Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Rumpel. 
Sitzung vom 8. Dezember 1924. 


A. Vor der Tagesordnung. 

Herr Alfred Peiser: Fall von lokalisierter Tuberkulose der Wangen- 
schleimhaut bei einer 42jährigen Frau. In beiden Lungen alte ausgeheilte 
Herde. Das Ulcus, jetzt etwa markstückgroß, entwickelte sich gegenüber dem 
III. Molaren, der als einziger Zahn des linken Oberkiefers dem künstlichen Gebiß 
vermittels eines dicken Metallringes als Halt diente. Dieser Metallring rieb dauernd 
an der Wangenschleimhaut und führte zur Entwicklung des Ulcus, das jetzt 
deutlich progredient ist. Sonst Mundhöhle frei. Die Diagnose durch histologische 
Untersuchung (Prof. Pick) sichergestellt. 

B. Tagesordnung. 

Herr Petermann: Freund’sche Operation bei Lungenemphysem. 

P. teilt seine Erfahrungen mit der Freund’schen Operation bei Lungen- 
emphysem mit: 7 Fälle. 1 Todesfall nach der Operation an Pneumonie. Dauer- 
resultate: 2 Mißerfolge, 1 sehr guter Erfolg (nach 13 Jahren), 3mal bedeutende 
Besserung. Wichtig ist eine richtige Indikationsstellung: Es müssen die charakte- 
ristischen Veränderungen an den Rippenknorpeln nachzuweisen sein; das Leiden 
darf noch nicht zu lange bestehen, insbesondere dürfen die Zirkulationsorgane 
noch nicht zu sehr in Mitleidenschaft gezogen sein. — Kurze Besprechung der 
Operationstechnik. Es genügt meist die einseitige Resektion der Il.—-V. Rippen- 
knorpel, die sich gut in Lokalanästhesie ausführen läßt. Da noch nicht alle Fragen 
bezüglich der Freund’schen Operation restlos geklärt sind, ist weiteres Zusammen- 
arbeiten von pathologischen Anatomen, Internisten und Chirurgen notwendig. — 
Empfehlung der Operation, die bei richtiger Indikationsstellung Gutes leistet. 

Herr Petermann: Erfahrungen bei der chirurgischen Behandlung 
des Magen- und Duodenalulcus. 

P. gibt eine Übersicht über die von ihm in den letzten 10 Jahren operativ 
behandelten 443 Fälle von Magen- und Duodenalulcus. — Nach einigen sta- 
tistischen und diagnostischen Bemerkungen kurzer Hinweis auf die verschiedenen 
Theorien über die Pathogenese des Ulcus. 

Die einzig absolute Indikation zum Eingriff ist die Perforation. P. hat 
23mal bei Perforation operiert. 10 gestorben. Wegen schlechter Erfahrungen rese- 
ziert P. bei Perforation nicht mehr, sondern deckt nur den Defekt und schließt 
in der Regel eine Gastroenterostomie (G.E.) ar. 

Bei schwerer akuter Blutung wartet P. ab. Häufig intermittierende Blu- 
tungen sind eine dringende Indikation zur Operation. Im übrigen ist ein Eingriff 
indiziert, wenn mehrere Ulcuskuren vergeblich waren und der Kranke in seiner 
Arbeitsfähigkeit und Lebensfreude erheblich gestört wird. Die Durchschnitts- 
dauer der manifesten Beschwerden betrug bei P.’s Patt. über 3 Jahre. 

G.E. wurde 270mal gemacht — in der Regel die G.E. retrocol. post., und 
zwar die einfache 126mal, mit Pylorusverschluß 144mal. Außer der Eiselsberg- 
schen Ausschaltung — die jedoch wegen der unangenehmen Komplikationen: 
Blutung und Ulcus pepticum, nicht zu empfehlen ist — gewährleistet keine der 
üblichen Methoden einen sicheren Pylorusverschluß. Die Mortalität nach G.E. 
betrug 5%. Von tödlichen Komplikationen sind erwähnenswert: Blutung aus 
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dem zurückgelassenen Ulcus (3mal), Perforation des Ulcus (1mal), Blutung aus 
der Nahtstelle (lmal), Circulus vitiosus (2mal). An sonstigen unangenehmen 
späteren Folgeerscheinungen nach G.E. sah P. gastrogene Diarrhöen und all- 
gemein dyspeptische Beschwerden infolge Einfließens von Galle und Darmsaft 
in den Magen. (Eine G.E. soll nur bei strikter Indikation ausgeführt werden !) — 
In 60% waren die Dauerresultate nach G.E. gut. 

Ulcus pepticum jejuni hat P. 7mal operiert (4 aus dem eigenen Ma- 
terial, 2 fremde). 2mal war Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg gemacht, 
2mal G.E. ant. mit Braun’scher Anastomose, Imal Y-Anastomose nach Roux. 

Die einfache Exzision des Ulcus mit oder ohne G.E. ist kein geeignetes Ver- 
fahren. 

Die Querresektion des Ulcus der Magenmitte ergab gute unmittelbare, 
aber schlechte Dauerresultate (Verengerung der Nahtstelle, Rezidiv). 

Wegen der nicht befriedigenden Erfolge nach G.E. und den übrigen Opera- 
tionsmethoden ist P. zum Radikalverfahren, der »großen Resektion« — Resektion 
des Ulcus mit Pylorus und Antrum — übergegangen, die er 140mal ausführte, 
und zwar 47mal nach Billroth I, 93mal nach Pölya-Reichel (Billroth II). 

Hauptgefahren bei Billroth I sind Stauung im Magen infolge Atonie des 
Magens, mangelnder motorischer Funktion des Duodenum oder arterio-mesen- 
terialen Duodenalverschlusses, ferner die Nahtinsuffizienz. Weitere unangenehme 
Folgeerscheinungen nach Billroth I können durch spätere Stenose der Nahtstelle 
sowie durch Perigastritis eintreten. — Bei Billroth II fallen diese Gefahren und 
Unannehmlichkeiten zum größten Teil weg. Sturzentleerung, die öfter beob- 
achtet wurde, verlor sich später fast stets. — Wichtig ist bei Billroth II, daß die 
Jeiunumschlinge die richtige Länge hat, weil sonst infolge Stauung die Verschluß- 
naht des Duodenum gesprengt werden kann. P. verlor einen Pat. an dieser Kom- 
plikation. Es starben im Anschluß an die Radikaloperation 10 Patt.= 7% (Naht- 
insuffizienz Amal, Lungenkomplikationen 2mal, Pankreatitis mit Fettgewebs- 
nekrose, Kollaps, Nachblutung, Magenatonie je Imal). — Wichtig ist eine gute 
Versorgung des Pankreas nach scharfem Auslösen des Ulcus, sowie exakte Blut- 
stillung; großes Gewicht muß auf eine gute diätetische und allgemeine Nach- 
behandlung gelegt werden. 

Die Dauerresultate nach der großen Resektion waren in 90% gut. Die Mig- 
erfolge beruhten auf einem zu »kleinen Magen«, auf Perigastritis, Stenose der 
Nahtstelle bzw. des Duodenum, sowie auf allgemein dyspeptischen Erscheinungen. 
Ein sicheres Rezidiv nach der großen Resektion hat P. nicht gesehen, auch kein 
Ulcus pepticum. 

Bei inoperablem Ulcus (Sitz in der Gegend der Papille oder Loch oben 
an der Cardia) macht P. nicht die von mehreren Seiten empfohlene »palliative 
Resektion« des Antrum und Pylorus unter Zurücklassen des Ulcus, sondern eine 
einfache G.E. — Ebenso verwirft er die Resektion in den Fällen, wo trotz klinischer 
Symptome bei der Operation kein Ulcus gefunden wird. Hinweis auf die für diese 
Fälle von Payr empfohlene »Pyloromyotomie«. 

Die Gegenüberstellung der G.E. und der »großen Resektion« ergibt eine 
Operationsmortalität von 5 bzw. 7% bei 60, bzw. 90% guten Dauerresultaten. 

Bei der Bewertung der beiden Operationsverfahren spielt die Frage des 
Ulcuskarzinoms eine Rolle. Nach den Feststellungen Orator’s (Eiselsberg- 
sche Klinik) tritt karzinomatöse Degeneration des Ulcus in 10% ein (davon in 
30% bei Ulcus im präpylorischen Teil!). — Wichtig ist auch die an einem großen 
Obduktionsmaterial gewonnene Feststellung Wernscheidt’s, daß für die Ent- 
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stehung und Verschlimmerung der Lungentuberkulose das Ulcus ein wichtiges 
Moment bedeutet. 

P. hält — nach Versagen der inneren Therapie — die »große Resektion« für 
das zurzeit beste Operationsverfahren. Bei inoperablem Ulcus sowie in Fällen, 
wo wegen Alters oder zu schlechten Allgemeinzustandes die große Resektion ein 
zu gefährlicher Eingriff wäre, bleibt die G.E. retrocol. das Verfahren der Wahl. 

Aussprache. Herr A. Fraenkel: Stauung im Duodenum (nicht im Magen) 
bei G.E. post. retrocol., das Prinzip des toten Geleises, regen den Wunsch an, 
die Y-förmige G.E. wieder mehr anzuwenden, nachdem sich gezeigt hat, daß das 
Ulcus pepticum bei allen Formen der G.E. vorkommt. 

Die Chirurgen werden gebeten, zur Operation die Röntgenuntersucher auch 
dann einzuladen, wenn die Untersuchung schon längere Zeit zurückliegt. Nur auf 
diesem Wege können die hundertfältigen Probleme der Röntgendiagnostik ihrer 
Lösung nähergeführt werden. 

Herr E. Heymann (Augusta-Hospital) weist darauf hin, daß er nach der 
großen Anzahl von Mißerfolgen beim Ulcus ventriculi et duodeni seit Ende des 
Krieges grundsätzlich zur Resektion übergegangen sei. Unter 525 Magenope- 
rationen wurden seit dieser Zeit 263 Ulcuskranke operiert, anfangs die G.E. 
noch bisweilen ausgeführt, besonders bei Verhungerten mit Ödem, Tuberkulösen, 
sehr hochsitzenden oder ausgedehnten Geschwüren der Hinterwand, bei Aus- 
gebluteten und Fettatrophikern mit schlechtem Herzen. Die Mortalität dieser 
36 verzweifelten Fälle betrug 20%, da 7 von ihnen nach der G.E. starben. In 
diesem Jahr ist ein einziges Mal unter 90 Magenoperationen bei Ulcus eine G.E. 
angelegt worden. Die Kranke mußte einige Monate später wegen erneuter Ulcus- 
beschwerden reseziert werden. 

Von den nach dem I. Billroth’schen Verfahren resezierten 146 Kranken sind 
19 = 13% nach dem Eingriff oder in den folgenden Wochen zugrunde gegangen. 
Außer den üblichen Todesursachen war Y9mal Nahtinsuffizienz mit lokaler oder 
allgemeiner Peritonitis schuld an dem unglücklichen Ausgang gewesen. Eine 
Andauung der Nähte ist nach Resektion im absteigenden Duodenalschenkel und 
nach Exzision des penetrierten Geschwürs aus dem Pankreas oftmals unvermeid- 
lich. In großen Zahlenreihen aus mehreren Krankenhäusern ist nur von glänzenden 
Ergebnissen nach Anwendung des I. Billroth’schen Verfahrens, von Nahtinsuffizienz 
und Peritonitis erstaunlicherweise wenig die Rede. 

Die betrüblichen Folgen der Nahtinsuffizienz waren die Veranlassung, vom 
Beginn dieses Jahres ab nur mehr nach einer der Modifikationen des II. Billroth- 
schen Verfahrens zu operieren. Von diesen im Jahre 1924 resezierten 46 Kranken 
starben 3= 6% (aufsteigende Infektion der Gallengänge nach Ulcuseinbruch in 
die Leber, Verblutung, Lungenkomplikation). Aus den Jahren vorher stammen 
3 Todesfälle bei 13 nach Billroth II Resezierten (zwei subtotale Resektionen), 
so daß im ganzen von 56 nach dem II. Verfahren resezierten Kranken 6= 10,7%, 
gestorben sind. 

Die Mortalitätsziffern übersteigen die anderer Krankenhäuser, aber es sind 
alle Todesfälle berücksichtigt, auch die nach Monaten (zwei 3 Monate nach dem 
Eingriff) zu beklagen waren. Dagegen sind in der Morbiditätsstatistik alle nicht 
unzweifelhaften Ulcuskranken fortgelassen worden. Eingeschlossen sind die 
Ulcera peptica jejuni und die nach Perforation Resezierten. 

Die Bezeichnung Sanduhrmagen sollte von den Chirurgen fallen gelassen 
werden. Ursprünglich wurden so Mägen mit von der großen Kurvatur her schrump- 
fenden Geschwüren bezeichnet, später der Begriff auf die von der kleinen Kurvatur 
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ausgehenden Einziehungen ausgedehnt und schließlich sogar die spastische Wand- 
kontraktur gegenüber, vor oder hinter einem Geschwür so bezeichnet. Echte 
Sanduhrmägen sind außerordentlich selten. Die Querresektion ergibt bei ihnen 
ebenso schlechte Resultate wie die G.E. 

Bei Geschwürsperforation sollte man sich auf die Naht des Loches, Netz- 
deckung oder Einführung eines Rohres in die Perforationsöffnung beschränken. 
Sie heilen immer, falls die Peritonitis überwunden wird. Einige Wochen später 
sollte man alle Perforationen resezieren. 

Vor der Resektion bei Gastritis oder Perigastritis ohne Ulcus muß dringend 
gewarnt werden. Keiner dieser Kranken ist auf die Dauer beschwerdefrei geblieben. 

Herr Rumpel: Es ist auffallend, wie verschieden die G.E. beim Ulcus ven- 
triculi bewertet wird. Ich habe z. B. — im Gegensatz zum Vorredner — so günstige 
Erfolge mit der G.E., sowohl was Mortalität der Operation als auch was Dauer- 
heilung anlangt, daß ich die großen Resektionen neuerdings wesentlich einge- 
schränkt habe. Die Mortalität bei den Resektionen ist und bleibt im allgemeinen 
zu hoch im Verhältnis zum Charakter des Grundleidens. Darüber dürfen wir uns 
nicht täuschen angesichts einzelner besonders günstiger Serienstatistiken. Vor 
allen Dingen ist lange Beobachtungsdauer zur Beurteilung notwendig. Die Ver- 
schiedenheit der Erfolge der G.E. beruht auf der verschieden gestellten Indikation 
und wohl auch auf der verschieden angewandten Methode bzw. Technik. Wer 
nur die ganz elenden Menschen, denen man keine Resektion zutraut, gastroentero- 
stomiert, wird natürlich hohe Mortalität und schlechte Erfolge haben. Daß man 
eine G. E. nur anlegen soll, wenn wirklich ein Ulcus vorhanden ist, mu immer 
wieder betont werden. Lediglich perigastritische Stränge indizieren keine G.E. 
Nach Lösung der Verwachsungen am Pylorus und Duodenum sieht man häufig 
recht gute Erfolge. Eine Verbindung der G. E. mit Pylorusausschaltung — einerlei 
welches Verfahren man wählt — ist nicht zu empfehlen. Die einfache G.E. 
gibt bessere Resultate als diese Kombination. Das einfachste technische Ver- 
fahren ist das beste: hintere G.E. retrocolica, kurze Schlinge, einreihige Naht, 
richtige Fixierung des Magens im Mesokolonschlitz. Ich habe hierbei niemals 
einen Circulus vitiosus erlebt. Eine Gegenindikation der G.E. stellt vor allem 
die wiederholte Blutung dar. Blutende Ulcera soll man, wenn irgend möglich, 
resezieren. 

Herr Unger: Auf Grund eigener Erfahrungen möchte ich kurz zu einem 
Punkte der Ausführungen des Herrn Petermann Stellung nehmen: Zur Frage 
der Querresektion. Unter 52 Fällen von organischem Sanduhrmagen mit 
Ulcus (49 Frauen! nur 3 Männer!) habe ich 42mal die Querresektion gemacht (mit 
4 Todesfällen). 31 konnten nachuntersucht werden (Operation liegt 2—4 Jahre 
und länger zurück), 23 Frauen sind ohne Beschwerden, 8 klagen über Beschwerden, 
davon zeigt eine im Röntgenbild ein Rezidiv, bei den übrigen 7 sind die Beschwer- 
den auf die Bildung einer präpylorischen Tasche zurückzuführen, die zu einem 
längeren Verweilen des Mageninhalts und zu langsamerer Entleerung führt. Die 
hohe Mortalität (vgl. auch die Ausführungen des Herrn Heymann) ist begründet 
in dem schweren Befund bei der Operation, insbesondere Verwachsung oder Per- 
foration des Ulcus in das Pankreas. 

Herr Alfred Peiser wendet sich gegen die in den neuesten Arbeiten zutage 
tretende Ächtung der G.E. Eine Methode, die in 60—80%, der Fälle Heilung 
bringt, hat ihren Wert. Ein großer Teil der Mißerfolge der G. E. beruht auf falscher 
Indikationsstellung (Operation bei negativem Befund) und falschen Methoden 
(unilaterale Pylorusausschaltung). Ob die jetzt so stark propagierte Resektion 
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bessere Resultate liefert, ist heute noch nicht zu entscheiden. Die Statistiken, 
die Fälle von 1—2 Jahren Beschwerdefreiheit berücksichtigen, geben noch keine 
Entscheidung. Vor dem Kriege wurde mit dem gleichen Enthusiasmus die Re- 
sektion der Magenmitte empfohlen, und heute ist diese Operation verlassen. Wenn 
man die diesbezügliche Literatur aus der damaligen Zeit heute liest, so wirkt dies 
geradezu beschämend. Wenn neuerdings sogar bei perigastritischen Verwach- 
sungen reseziert wird, ohne anatomischen Befund eines Ulcus, so muß man sich 
entschieden gegen eine derartige Indikationsstellung wehren. Man warte, ehe 
man von allen Seiten über glänzende Erfolge der Resektion berichtet, lieber einige 
Jahre ab und komme dann erst mit Berichten, die man als endgültig ansehen kann. 
Dann erst wird man sehen, ob überhaupt und inwieweit die Resektion der G.E. 
überlegen ist. Nicht radikale Maßnahmen, für deren Notwendigkeit oft im Einzel- 
falle keinerlei Unterlagen vorliegen, sondern exakte Indikationsstellungen für 
beide Methoden, die G.E. und die Resektion, sind zu erstreben. »Physiologisch« 
sind beide nicht. Man lasse dieses Wort bei unserer Magenchirurgie lieber ganz 
aus dem Spiel. P. reseziert zurzeit nur, wenn er unzweifelhaft anatomisch ein 
Ulcus feststellen kann und beim Ulcus duodeni nur, wenn das Ulcus nicht mehr 
als zwei Querfinger jenseits des Pylorus liegt. Er ist mit seinen Resultaten bei 
der G.E. sehr zufrieden. Unter 160 Fällen von Magen- und Duodenalulcus der 
Privatpraxis 1 Ulcus pepticum jejuni. Allerdings wurde niemals die unilaterale 
Pylorusausschaltung gemacht. Im übrigen sind die Resultate gut, obwohl P. 
noch niemals bei seinen Magen-Darmoperationen auch nur einen einzigen Catgut- 
faden benutzt hat. Er hat stets mit feiner Seide genäht. 

Herr Petermann (Schlußwort) hält die Y-Anastomose nach Roux nicht 
für ein gutes Operationsverfahren, weil nach dieser Methode öfter ein Ulcus pepti- 
cum jejuni beobachtet wurde und auch, weil dabei die hauptsächliche Wirkung 
der G.E., nämlich die chemische, zum großen Teil in Wegfall kommt. Hinweis auf 
die experimentellen Arbeiten über G.E. von Enderlen, v. Redsik und Tren- 
delenburg. Bei Ulcus perforatium hält P. in den meisten Fällen — Sitz am Py- 
lorus oder im Duodenum — außer der Deckung des Defektes eine G.E. für not- 
wendig. — Dem günstigen Urteil Unger’s über die Querresektion kann sich P. 
auf Grund seiner Erfahrungen nicht anschließen. — Im übrigen betont P. noch- 
mals, daß sowohl die G.E. als auch die große Resektion nur bei strikter Indikation 
ausgeführt werden sollten. 
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Vorsitzender: Herr Eiselsberg; Schriftführer: Herr Denk. 
Sitzung vom 13. November 1924. 


1) Herr Schnitzler demonstriert aus der Klinik Eiselsberg einen Patt., der 
klinisch und röntgenologisch die Erscheinungen eines infiltrierenden Pylorus- 
tumors zeigte. Bei der Operation wurde ein kaum erbsengroßer, sukmukös ge- 
legener Knoten in der Vorderwand des Antrum pylori gefunden und exstirpiert. 
Da der makroskopische Befund für einen gutartigen Tumor sprach, wurde von 
einer Resektion des Tumors Abstand genommen. Histologisch erwies sich die 
Geschwulst als gut begrenzt, sie setzte sich in der Hauptsache aus langen spindeligen 
Elementen zusammen (mangelhaft differenzierte Muskelfasern?), zwischen welchen 
zeichlich eosinophile Leukocyten, ferner Iymphatische Gewebe und nervöse Ele- 

gete 
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mente eingeschlossen waren. Die Geschwulst ist als Hamartom (fehlerhafte Ge- 
websmischung im Sinne E. Albrecht’s) zu bezeichnen. (Erscheint ausführlich.) 

2) Herr Winkelbauer demonstriert ein 9jähriges Mädchen mitangeborenem 
Ureterverschluß. Dasselbe war von der Klinik Pirquet an die I. Chirurg. Klinik 
Eiselsberg wegen einer, in der rechten Flankengegend gelegenen, entzündlichen 
Schwellung eingeliefert worden. Das Vorhandensein von Leukocyten und Al- 
bumen im Urin und die Probepunktion ließen an eine paranephrane Eiterung 
denken. Die Inzision eröffnete einen schr ausgedehnten, großen, retroperitoneal 
gelegenen Abszeß in der rechten Unterbauchgegend. Aufgefallen war, daß vorher 
auch für einige Tage Schmerzen in der linken Nierengegend bestanden hatten 
und die Röntgenuntersuchung einen raumverdrängenden Prozeß in der rechten 
Flanke und einen zweiten in der linken Nierengegend nachgewiesen hatte. Nach 
Versiegen der Eiterung bestand Sekretion einer wasserklaren Flüssigkeit, in welcher 
jedoch keine Harnbestandteile nachgewiesen werden konnten. Auch die Kontrast- 
füllung der Abszeßhöhle konnte nur die Ausdehnung gegen die Blase und in die 
Nierengegend, aber nicht mit Sicherheit eine Kommunikation mit dem Nieren- 
becken nachweisen. Cystoskopie (fec. Dr. Zinner) konnte nur feststellen, daß 
das rechte Ureterostium völlig fehlte, während aus dem normalen linken Harn 
abtropft (Blaufärbung nach 13 Minuten). Ureterkatheterismus links und Jod- 
kalifüllung (20 ccm einer 10% igen Lösung). Am Röntgenbild zeigt sich ein zwei- 
gegliedertes erweitertes Nierenbecken und ein auf Fingergliedstärke dilatierter 
Ureter mit Schlingenbildung. 

Um eine eventuelle Aberration des Ureters nachzuweisen, wurden zu wieder- 
holten Malen Farbstofflösungen in die Abszeßhöhle eingebracht, mit negativem 
Erfolg, weder in der Vagina noch im Rektum konnte ein Abgang der Lösung be- 
obachtet werden. Da die Sekretion der wasserklaren Flüssigkeit unvermindert 
anhält und sich das Kind inzwischen gut erholt hat, wurde 3 Monate nach der 
ersten Inzision die rechte Nierengegend mit einem Flankenschnitt freigelegt und 
dort ein apfelgroßer pyonephritischer Sack, der nur mehr ganz spärliche Reste 
von Nierensubstanz enthielt, entfernt. Der daumendicke Ureter wird nach ab- 
wärts verfolgt und festgestellt, daß die erste Inzisionswunde mit seinem Lumen 
kommuniziert, also die Abszeßhöhle der maximal erweiterte Ureter gewesen sein 
mußte. Der mit seiner Umgebung und dem Peritoneum fest verwachsene Ureter- 
stumpf wurde in die Operationswunde eingenäht. Glatter Verlauf und Entlassung 
nach weiteren 2 Monaten mit noch sezernierendem Harnleiterstumpf. 

Durch Füllung mit Jodkalium ließ sich eine Schlingenbildung auch des rechten 
Ureters an derselben Stelle wie am linken nachweisen. Er endet mit einem kleinen, 
zapfenförmigen Auswuchs in der Gegend der Blasenwand (intramuraler Ver- 
schluß). Es wurde der Versuch unternommen, durch eine eingeführte Sonde die 
Stelle, an der sich der Ureter anlegt, in die Blase vorzubuchten; im Cystoskop- 
konnten jedoch die Bewegungen der Sonde nicht wahrgenommen werden. 

Es mußte demnach angenommen werden, daß ein kongenitaler Verschluß 
des rechten Ureters vorlag bei kongenitaler beiderseitiger Hydronephrose mit 
Dilatation und Schlingenbildung der Harnleiter. Die Infektion muß auf meta- 
statischem Wege erfolgt sein und auch auf der linken Seite eine solche für kurze 
Zeit bestanden haben. 

Die Möglichkeit, daß es sich um einen aberranten Ureter mit sekundärem: 
Verschluß handelt, muß zugegeben werden, das seit jeher bestandene Harnträufeln. 


könnte dafür verantwortlich gemacht werden. Doch spricht das Röntgenbild des. 


Harnleiterstumpfes dagegen, nach welchem seine Endigung in die Nähe der rechten, 
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Blasenwand zu verlegen ist. Falls die noch bestehende, allerdings sehr geringe 
Fistelung aus dem Ureterstumpf nicht durch konservative Maßnahmen zum Ver- 
schwinden gebracht werden sollte, würde die Exstirpation des noch zurückge- 
bliebenen Harnleiterrestes über die Verhältnisse genauen Aufschluß geben können. 

Kongenitale Stenosen gehören zu den großen Seltenheiten. Adrien und 
Lichtenberg haben darauf hingewiesen, daß besonders zwei Lieblingssitze 
dafür vorkommen. Am Abgange vom Nierenbecken und am Eintritt in die Blase. 
Bei Sitz an ersterer Stelle kann es unter entsprechendem Drucke zur Bildung 
einer Ureterokele kommen. Ähnliche Fälle beschrieben Eisendraht und Peters. 

3) Herr Palugyay stellt einen Fall aus der II. Chirurg. Klinik vor, bei welchem 
es sich um einen echten kongenitalen Hirschsprung handelt (Dilatation des 
distalen Drittels des Colon transversum, descendens und Sigma). Er weist darauf 
hin, daß ein echter Hirschsprung jenseits des Kindesalters nur selten zur Be- 
obachtung kommt, weiterhin glaubt er in diesem Falle den Beweis dafür zu er- 
blicken, daß es sich bei dem genannten Leiden rein um eine kongenitale Ent- 
wicklungsanomalie (kongenitale Hyperplasie) handelt, im Sinne Hirschsprung’s 
und im Gegensatz zu den verschiedenen, in der Literatur angeführten Erklärungs- 
versuchen für das Zustandekommen des Leidens. (Ausführliche Publikation er- 
folgt demnächst.) 

4) Herr F. Stöhr demonstriert aus der Unfallstation der II. Chirurg. Klinik 
einen 22jährigen Pat., der 3 Wochen vorher eine Messerstichverletzung 
des Rückens erlitt, die drei Querfinger nach links vom Proc. spin. XII eindrang 
und schräg nach innen zwischen I. und Il. Lumbalwirbel den Lumbalkanal durch- 
setzte. Es bestand durch 3—4 Stunden eine komplette Paraplegie, die bei der 
Einlieferung schon in Rückbildung war. Bei der Aufnahme bestand motorische 
Schwäche beider unterer Extremitäten, es fehlten beiderseits die Peroneussehnen- 
und Achillessehnenreflexe, Parästhesien im Bereiche beider Unterschenkel, keine 
Blasen- und Mastdarmstörung. Am nächsten Tag wurde kontinuierlicher Liquor- 
abfluß aus der Stichwunde festgestellt. Eine genaue neurologische Untersuchung 
ergab eine Herabsetzung der motorischen Kraft der rechten unteren Extremität 
bei erhaltener Motilität, Fehlen des rechten Peroneussehnenreflexes. Achilles- 
sehnenreflex links stärker als rechts. Babinsky rechts angedeutet, sonst keinerlei 
Pyramidenzeichen. Die Sensibilitätsprüfung ergab eine Herabsetzung der Be- 
rührungs- und Schmerzempfindung rechts von L. III bis S. II, links in geringerem 
Ausmaß von L. IV bis S.I, Herabsetzung und Unsicherheit der Temperatur- 
empfindung rechts im Bereiche von L. IV und S. I. Die am 4. Tag vorgenommene 
Lumbalpunktion ergab klaren Liquor ohne Zellvermehrung und Blutbeimengung, 
bakteriologisch steril. Die Liquorfistel schloß sich innerhalb von 3 Tagen spontan, 
die nervõsen Erscheinungen bildeten sich bis auf ein Fehlen des rechten Peroneus- 
sehnenreflexes vollständig zurück. Eine Röntgenuntersuchung ergab keine Ver- 
letzung der knöchernen Wirbelsäule. 

Die anfänglich schweren nervösen Symptome sind als reine traumatische 
Schockwirkung aufzufassen. Auffallend waren bei der links gelegenen Einstich- 
öffnung die rechterseits stärker ausgeprägten Ausfall- und Reizsymptome, die 
sich jedoch zwanglos aus den anatomischen Verhältnissen erklären, indem die 
in dieser Höhe bereits zur Cauda equina vereinigten Wurzeln in der linken Hälfte 
des Wirbelkanals dem eindringenden Instrument leichter ausweichen konnten, 
während sie rechts gegen den Knochen gepreßt wurden. Vortr. stellt den Fall 
vor wegen der Seltenheit derartiger Verletzungen, wie wegen seines günstigen 
Verlaufes und betont die relativ gute Prognose penetrierender Stichverletzungen 
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im Bereiche der Lendenwirbelsäule bei anfangs schwereren nervösen Ausfalls- 
erscheinungen. 

5) Herr F. Starlinger berichtet über ein Myxofibrom des Samenstran- 
ges, das unter der falschen Diagnose Hydrocele funiculi exstirpiert wurde, da es 
die ganze Symptomenreihe, besonders aber deutliche Diaphanie einer Hydrokele 
geboten hatte (erscheint ausführlich). 

6) Herr O. Beck stellt einen Fall von ausgebreiteter otogener Sinus- 
thrombose vor. Der jetzt 26 Jahre alte Pat. leidet seit Anfang 1918 an einer 
beiderseitigen, schweren Lungentuberkulose mit positivem Bazillenbefund. Am 
18. III. 1920 wurde er wegen hohem Fieber mit Schüttelfrost vom Kriegsspital 
Meidling der Klinik Neumann zugewiesen. Am rechten Ohr seit 1 Jahr Ohrenfluß, 
seit 3 Tagen akute Exazerbation der Otitis media. Stirn- und Schläfenkopf- 
schmerz. Innerhalb zweier Tage Temperaturanstieg auf 40,4°. Warzenfortsatz 
etwas druckempfindlich, Lymphdrüsenschwellung an der rechten seitlichen Hals- 
gegend. Babinsky und Oppenheim beiderseits positiv. Bauchdecken- und Cre- 
masterreflex beiderseits herabgesetzt. Aldehyd positiv. In Differentialdiagnose 
kommt eine miliare Tuberkulose und eine otogene Sinusthrombose. Da die Unter- 
lassung einer Ohroperation bei Sinusthrombose für den Kranken verhängnisvoll, 
bei einer Miliartuberkulose aber nichts mehr zu verlieren gewesen wäre, wurde 
die Totalaufmeißelung der Mittelohrräume vorgenommen. Es fand sich ein aus- 
gebreiteter perisinuöser Abszeß mit Nekrose der Sinuswand nahe dem Bulbus der 
Vena iugularis. Nach Schlitzung der Sinuswand, die vom Bulbus der Vena jugu- 
laris bis 4 cm oberhalb des oberen Sinusknies freigelegt wurde, wird der Thrombus 
ausgeräumt. Während vom oberen Sinusstück volle Blutung erreicht wird, kann 
aus dem Bulbus keine Blutung erzeugt werden, weil dieser mit Thrombus erfüllt 
ist. Unterbindung der Vena jugularis interna und facialis communis nach Er- 
öffnung des karotischen Dreiecks. Das obere Ende der Jugularvene ist blutleer. 
4 Tage nach der Operation Schüttelfrost mit 40,4° Temperatur. Die Durchspülung 
des Bulbus durch einen in die Jugularvene eingeführten Katheter gelingt nicht, 
3 Tage später bei neuerlichem Temperaturanstieg gelingt wohl die Durchspülung, 
jedoch nicht derart, daß sämtliche Thromben entfernt werden können. Nach 
weiteren 4 Tagen 40,1 Temperatur mit Schüttelfrost. Weil die Jugularvene 
nekrotisch wurde und sich retrahiert hat, wird in Ätherrausch die Jugularvene 
bis an die Schädelbasis freipräpariert, wodurch die Durchspülung des Bulbus 
und die Entfernung der Thromben restlos gelingt. Weil nach weiteren 5 Tagen 
ein neuerlicher hoher Temperaturanstieg erfolgte, wird das obere Sinusende revi- 
diert. Es hat sich dort ein neuer septischer Thrombus gebildet. Um volle Blutung 
aus dem Sinus lateralis zu erreichen, wird dieser bis an den Torkular freigelegt. 
Nach Schlitzung der äußeren Wand im freigelegten Stück des Sinus erfolgt eine 
Blutung im vollen Strahl. Diese Blutung kam aus dem Querleiter der linken Seite. 
In der Folgezeit stellen sich noch einige Hämoptöen ein, auch während der ver- 
schiedenen Interventionen am Sinus bestanden zwei Hämoptöen. 1% Jahre 
nach der Operation wurde wegen Tuberkulose des Nebenhodens eine Hemicastratio 
vorgenommen. 

Obgleich die jetzige Lungenuntersuchung bei positivem Bazillenbefund 
beiderseits Kavernen ergibt, fühlt sich der Pat. sehr wohl und hat vor 4 Monaten 
geheiratet. 

Der Fall wird vorgestellt wegen der Differentialdiagnose zwischen Miliar- 
tuberkulose und otogener Sepsis, ferner wegen der ungewöhnlichen Ausdehnung 
der Thrombose, die eine Ausschaltung des venösen Kreislaufes vom Confluenz 
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sinuum bis nahe der Vena anonyma notwendig machte. Der Fall zeigt ferner, daß 
auch eine schwere offene kavernöse Phthise keine Kontraindikation für einen 
lebensrettenden, auch großen chirurgischen Eingriff abgeben muß. 

7) Herr W. Steiger demonstriert das Präparat eines traumatisch-an- 
ämisch-nekrotischen Leberinfarktes nach Hufschlagverletzung (erscheint 
ausführlich). 

8) Herr Doppler: Der Bericht Schönbauer’s in der Sitzung der Gesell- 
schaft der Ärzte vom 31. X. über Sympathektomie der Art. gastr. sin. 
und deren günstigen Einfluß auf die Heilung artefiziell gesetzter Ulcera im Magen 
bei einem Hund veranlaßt meinen Chef, Prof. H. Lorenz, und mich, vorzeitig 
über unsere Methode zu berichten. 

Schon seit mehr als 1 Jahr beschäftigte uns der Gedanke Magen- und Duo- 
denalulcera durch die hyperämisierende Wirkung der Sympathektomie zur Heilung 
zu bringen und wählten nach gründlicher Überlegung hierfür die Art. gastrica sin. 
als das größte Magengefäß, das von den zahlreichsten Sympathicusästen be- 
gleitet wird. 

Wir verfolgten den Gedanken noch weiter und schlossen die Sympathektomie 
der Arterie auch an die Magenresektion bei Ulcus ventriculi und duodeni an, 
indem wir uns neben anderen Erwägungen von der Idee leiten ließen, dadurch dem 
Ulcus pepticum vorbeugen zu können, da das gut durchblutete, aktiv hyper- 
ämische Gewebe der Entstehung eines Ulcus Widerstand leisten müßte. Die drei 
von Lorenz derart operierten Fälle verliefen gut und erfreuen sich des besten 
Wohlbefindens. 

Im weiteren Verlauf verließen wir die technisch nicht ganz einfache Ablösung 
der Adventitia vom Gefäß und ersetzten die Leriche’sche Operation durch che- 
mische Enervierung der Art. gastr. sin. durch Phenol, nachdem wir uns von der 
völligen Unschädlichkeit des in hoher Verdünnung und minimaler Quantität an- 
gewandten Mittels überzeugt hatten. 

Der Erfolg der Sympathicusausschaltung war ein eklatanter, hochgradige 
arterielle Hyperämie des Magenstumpfes und des Duodenums bis weit in das 
Jejunum hinab während der Operation. 

Auch diese drei derart resezierten Fälle — der erste Pat. wurde am 5. V. d. J. 
operiert — verliefen durchaus günstig. 

Wir behalten uns vor, nach Abschluß der Tierexperimente und längerer 
klinischer Beobachtung der Patt. ausführlicher zu berichten. 

- 9) Herr A. Winkelbauer (Klinik Eiselsberg): Unsere Erfahrungen 
mit der Knochennaht nach Kirschner (erscheint ausführlich an anderer 
Stelle). 

Den bisherigen Methoden der Knochennaht haften technische Mängel an, 
welche es nicht gestatten, daß die Vorteile der operativen Behandlung voll aus- 
genutzt werden können. Der bisher verwendete Draht erlaubt nicht die Anwendung 
so großer Kraft, wie sie zur Überwindung schwererer Dislokation nötig ist. Es 
fehlt daher eine ordentliche Adaptation, und es besteht keine Möglichkeit, eine so 
sichere Verbindung herzustellen, daß sie eine baldige Beanspruchung der Ex- 
tremität erlauben würde. Die von Kirschner 1922 publizierte Methode gestattet 
es, durch die von ihm angegebene Spannzange und die Verwendung von Klavier- 
saitendraht den Forderungen nahezukommen. Das gewonnene Resultat wird durch 
Verlöten des Drahtes fixiert (Demonstration der Technik). Der Gefahr der In- 
tektion, welche durch die Verwendung einer Lötmasse (Tinol) gegeben ist, kann 
durch sorgfältige Technik begegnet werden. Usurierung oder Nekrotisierung des 
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Knochens durch den stark gespannten Draht ist nicht zu befürchten, wie an der 
Hand der Röntgenbilder der 9 Fälle gezeigt wird. 

Aussprache. Herr Demel bespricht an Hand von demonstrierten Bildern 
die Borchardt’sche Methode der Cerclage und weist auf den Nachteil dieser Me- 
thode hin, welcher darin besteht, daß der Verschluß des Drahtringes nicht fest 
genug ist. 

Dieser Nachteil wurde von Demel in einer auf der Unfallstation der Klinik 
Eiselsberg ausgearbeiteten Art der Cerclage behoben. Seine Modifikation ver- 
einigt in sich die beiden Hauptbedingungen einer guten und einfachen Cerclage, 
1) das feste Anlegen des Drahtringes um den Knochen, und 2) den sicheren Ver- 
schluß des Drahtringes. Diese Methode der Cerclage wird zuerst durch Bilder 
demonstriert und dann auch am Phantom vorgeführt. (Erscheint ausführlich 
im Zentralblatt f. Chirurgie.) 

Herr F. Mandl teilt mit, daß die Klinik Hochenegg hinsichtlich der ope- 
rativen Therapie der Frakturen auf demselben Standpunkt steht, wie er von Hofrat 
Eiselsberg Kurz zuvor präzisiert wurde. Die Indikation zur blutigen Therapie 
kann besonders bei Erwägung der muskelmechanischen Prinzipien bei den meisten 
Frakturen sehr eingeengt werden. Böhler z. B., der durch längere Zeit an der 
Klinik gewirkt hat, verwirft sie prinzipiell. 

Am häufigsten wird bei der Patellarfraktur operiert. Das Verfahren von 
Payr wird sehr bevorzugt, auch bei der komplizierten Patellarfraktur. Eine wei- 
tere Indikation bilden des öfteren die gegenüber der Reposition sehr renitenten 
Frakturen an der Grenze zwischen medialem und unterem Drittel des Unterarms. 
Falls hier der Böhler’sche Kunstgriff — Reposition bei Entspannung der M. ab- 
ductor pollic. long. und extens. poll. brevis — die Annäherung des Radius an die 
Ulna nicht behebt, soll operiert werden. Hierbei bedienen wir uns der Cerclage 
oder der Naht mit Silber- oder Wienerdraht. Die von Demel gebrauchten In- 
strumente können auch improvisiert werden. Als Führungsinstrument leiste die 
Nadel der Giglisäge ganz Gutes usw. Es wurde auch mit gutem Erfolg bei einer 
komplizierten Unterarmfraktur genäht. « 
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Tumoren. 

M. Letulle. Les familles à cancer. (Presse med. no. 76. 1924. September 20.) 

Hinweis auf die Schwierigkeiten, die sich der einwandfreien Aufstellung von 
Stammbäumen von Krebsfamilien bieten und die vor allem durch die unzurei- 
chende Forschung bei der Anamnese bedingt sind. Anführung des Stammbaumes 
einer Familie, wo die Mutter an Uteruskrebs starb und 3 von 7 Kindern und ebenso 
2 Enkel an Karzinomen des Genitalapparates starben. Weiterhin Hinweis auf 
die Arbeiten von Jayle. Von 36 Krebsfamilien zeigten 16 die Eigentümlichkeit, 
daß sich das Karzinom immer in demselben Organ entwickelte. Verf. sucht in 
diesen Tatsachen eine besondere Disposition, deren Ursache sich vielleicht auf 
Grund eingehender Stammes- und Familienforschung ermitteln läßt, weshalb 
diese Forschung, die auch die gutartigen Geschwülste umfassen muß, möglichst 
gepflegt werden soll. M. Strauss (Nürnberg). 
W. S. Lazarus-Barlow and J. H. Leeming. The natural duration of cancer. (Brit. 

med. journ. no. 330. S. 266. 1924.) 

Zur Feststellung der durchschnittlichen Dauer der Erkrankungen an Karzinom 
haben die Verff. die gesamten einschlägigen Kranken des Middlesex Hospitals 
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aus den Jahren 1883—1922 in Tabellen zusammengestellt, insoweit nicht durch 
Operation oder sonstige Sonderbehandlung die Krankheitsdauer beeinflußt war. 
Es handelt sich um fast 2500 Kranke. Unter anderem hat sich ergeben, daß, je 
jünger der Erkrankte, desto kürzer die Zeit zwischen dem ersten Auftreten der 
Erkrankung und dem Tode beim nicht behandelten Krebs ist. Weiterhin ist er- 
kennbar, daß die Dauer der Krankheit am gleichen primären Sitz bei der Frau 
länger ist, als beim Mann. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Flaskamp. Zur Klinik und Pathologie der Acanthosis nigricans. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 35. S. 1180.) 


Bei einer 23jährigen Kranken fand man als Ursache der braunen bis schwarz- 
braunen Hautverfärbung und sonstiger schwerer Hautveränderungen, wie Trocken- 
heit, verdickte Falten und Furchen, ein Karzinom des Magens mit Metastasen in 
beiden Ovarien, Pankreas und Netz. Die Obduktion zeigte auch noch eine Meta- 
stasierung des Karzinoms in die rechte Nebenniere. Als Primärtumor wurde das 
Karzinom im Magen angesehen. 

Wie diese Hauterkrankung zu erklären ist, läßt F. offen; in Betracht Kamen 
karzinöse Intoxikation, Veränderungen innersekretorischer Organe und des Sym- 
pathicus. Für letzteres spricht in diesem Falle das Befallensein der rechten 
Nebenniere. Kingreen (Greifswald). 


W. Flaskamp. Über Acanthosis nigricans. Zugleich ein Beitrag zur Klinik der 
Karzinomkrankheit und zur Lehre von der Pigmentbildung. (Zeitschrift f. 
Krebsforschung Bd. XXI. Hft. 5. S. 369. 1924.) 


Bei einer 23jährigen jungen Frau, die in kurzer Zeit an einem Magenkarzinom 
mit Metastasen in den Nebennieren, Mesenterialdrüsen, Uterus und Ovarien 
zugrunde geht, trat im Verlauf der Erkrankung das Krankheitsbild der Acanthosis 
nigricans (schmutzig dunkelbraune bis schwarzbraune Verfärbung der Haut und 
Rissigwerden besonders in Axillen, Anal- und Leistengegend usw.) auf. Diese 
seltene Erkrankung (etwa 70 Fälle) scheint fast nur bei Karzinom vorzukommen 
(70%), so daß aus ihrem Auftreten auf Karzinom zu schließen ist. Es dürfte 
lediglich ein indirekter Zusammenhang zwischen Karzinom und Akanthosis be- 
stehen, etwa in dem Sinne, daß die normalen konstitutionellen Verhältnisse der 
Haut durch die Karzinomkrankheit gestört werden (neoplasmogene Dermatose). 
Da in dem beschriebenen Falle Karzinommetastasen in den Nebennieren gefunden 
wurden, ist es wahrscheinlich, daß die Pigmentstörung Folge der Nebennieren- 
erkrankung ist, eine Tatsache, die hier zum ersten Male erwähnt wird. Die Pro- 
gnose ist infaust, meist handelt es sich um Magenkarzinom. Bemerkenswert ist, 
daß Spontanrückbildung der Hautsymptome nach der Tumorentfernung beob- 
achtet wurde. Bachlechner (Neckarsulm). 


Hyman J. Goldstein. Primary malignant tumours of the liver. (New York med. 
journ. a. rec. 1924. August.) 


Verf. hat unter Heranziehung der Weltliteratur sowie der zugänglichen 
statistischen Erhebungen klinischer und pathologisch-anatomischer Institute in 
Amerika 813 Fälle von primären Sarkomen zusammengestellt, die sich folgender- 
maßen verteilen: Leber 59 Fälle, Pankreas 20, Gallenblase 16, Ösophagus 38, 
Zunge 66, Magen 266, Darm 139, Appendix 18, Milz 66, Schilddrüse 125. Das 
Vorkommen primärer Leberkrebse ist häufiger; Verf. hat 250 Fälle aus der Lite- 
ratur zusammengestellt, A. Hübner (Berlin). 
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W. Porzelt (Würzburg). Spätrezidiv eines Adamantinoms nach 45 Jahren. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 142.) 
Das Rezidiv wurde bei einer 65 Jahre alten Frau festgestellt, die 1874 mit 
17 Jahren wegen einer »Knochenpuppe« des Unterkiefers erstmals operiert worden 
war. Der jetzt entfernte Tumor bot nach seinem makro- und mikroskopischen 
Bau alle Merkmale,wie sie pathologisch-anatomisch für ein Adamantinoma solidum 
charakteristisch sind. B. Valentin (Heidelberg). 


G. Zampa (Rom). Un caso di teratoma della regione sacrococcigea. (Policlinico, 

sez. chir. 1924. no. 4.) 

Bei einer 60jährigen Frau, die an Störung der Urinentleerung und an Darm- 
steifungen litt, ließ sich ein fast das ganze kleine Becken ausfüllender cvstischer 
Tumor nachweisen. Der Versuch, die Geschwulst durch Laparatomie zu entfernen, 
war wegen starker Verwachsungen unmöglich, daher Inzision vom Perineum aus, 
Einnähung der Cystenwand, Tamponade. Nach 2 Tagen Exitus an Bronchopneu- 
monie. 

Obwohl der Tumor äußerlich einer Dermoidcyste glich, wurde durch den 
histologischen Nachweis von Gewebsderivaten aller drei Keimblätter die Diagnose 
eines Teratoms sichergestellt. Lehrnbecher (Zwickau). 


G. van Walsem (Haarlem). Lymphkliervergrooting bij gezwellen der borstklier. 

(Nederl. Tijdschr. v. Geneeskunde 1924. Il. 8.) 

Bei einer Pat. von 45 Jahren ohne Fettsucht findet sich eine klinisch als Kar- 
zinom diagnostizierte Brustdrüsengeschwulst mit Schwellung der Achseldrüsen. 
Pathologisch-anatomische Diagnose: Fibroma intracanaliculare; Achseldrüsen- 
vergrößerung, verursacht durch Fettanhäufung. 

In den Lehrbüchern findet man, daß Lymphdrüsenvergrößerung bei Brust- 
drüsengeschwülsten durch Metastasen oder durch chronische Entzündung ver- 
ursacht wird; Vergrößerung durch Fettgewebe ist in der Literatur nicht vermeldet ; 
vielleicht angedeutet nur in Aschoff’s »Pathologische Anatomie« (6. Aufl. 1923. 
S. 124). Nicolai (Hilversum). 


Forni (Bologna). L’ endothelioma e il perithelioma della mamella. (Arch. it. d. 

chir. vol. X. fasc. 2. 1924.) 

Unter Endotheliome werden die Geschwülste gezählt, welche ihren Ursprung 
vom Endothel der Blut- und Lymphgefäße nehmen, sie werden dementsprechend 
eingeteilt in Hämoangioendotheliome und Lymphangioendotheliome. Die Peri- 
theliome wachsen aus der äußeren Wand der Blut- bzw. Lymphgefäßwand hervor. 
Verf. beschreibt 4 von ihm beobachtete und behandelte Fälle, einmal handelt es 
sich um ein Hämangioendotheliom und einmal um ein Lymphangioendotheliom 
der linken weiblichen Brustdrüse, einmal um ein Peritheliom der linken und im 
4. Falle um ein Peritheliom der rechten weiblichen Brustdrüse. In 2 Fällen waren 
die Achseldrüsen miterkrankt, die Drüsen der Schlüsselbeingruben waren in 
allen 4 Fällen nicht vergrößert. Durch Fortnahme der betreffenden Brust mit 
den Brustmuskeln und Ausräumung der Achseldrüsen wurden die Frauen geheilt, 
ein Rezidiv ist bisher nicht eingetreten. Sämtliche Geschwülste saßen im oberen 
Viertel der Brustdrüse. Im mikroskopischen Bilde der herausgenommenen Ge- 
schwülste waren die unregelmäßigen Wucherungen der Endothelzellen und bei dem 
Peritheliom die der um die Adventitia gelagerten Zellen deutlich nachzuweisen, 
die Zellen hatten polymorphen Charakter, sie waren teils kubisch, teils zylindrisch 
gestaltet. Verf. schlägt vor, diese Endotheliome und Peritheliome unter dem Na- 














Schmerzstillung, Operationen, Verbände, Medikamente. 425 


men vaskuläre Geschwülste der Brustdrüse zusammenzufassen. Charakteristisch 
für diese Geschwäülste ist der Sitz in der oberen Hälfte der Drüse, die Verwachsung 
der Haut mit den vorspringenden Teilen, die rötlich violette Farbe der Haut über 
der Geschwulst mit eventueller Venenerweiterung, das Nichteingezogensein der 
Brustwarze und das Inkonstante der Mitbeteiligung der Achseldrüsen. Die Ge- 
.schwülste können lange in derselben Größe verharren, so daß sie als gutartig er- 
scheinen, beginnen sie aber zu wachsen, so tritt die Vergrößerung sehr ausgiebig ein. 
Herhold (Hannover). 
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G. Weidenbaum. Narkose. Studien und Erfahrungen über die Inhalationsnarkose. 
Riga 1924. 
Anregende Plaudereien über Narkose, die besonders für den Anfänger recht 
nützlich zu lesen sind. Jüngling (Tübingen). 


Schoen. Das Verhalten der Blutgase bei der Betäubung des Menschen mit Azetylen. 

(Zugleich ein Beitrag zur Ausübung der Narcylenbetäubung.) Med. Klinik 

u. Frauenklinik Würzburg. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 27. 

S. 889.) 

Es wird durch Analyse des Venenblutes beim Menschen die Geschwindigkeit 
der Aufnahme und Ausscheidung des Azetylens, der Eintritt und der Grad der 
Sättigung und die Breite der betäubenden Konzentration bei Einatmen von Aze- 
tylensauerstoffgemischen bestimmt; zusammen mit den früher am Arterienblut 
von Kaninchen gewonnenen Erfahrungen ergibt sich so ein Gesamtbild von dem 
Verhalten des Azetylens im Körper im Verlauf der Azetylenbetäubung. Das Ver- 
halten des Sauerstoffs im Arterien- und Venenblut läßt darauf schließen, daß die 
Azetylenbetäubung mit starker Einschränkug der Oxydationen einhergeht; die 
Blutkohlensäure nimmt besonders nach Beendigung der Betäubung durch Über- 
ventilation ab; mit der Betäubung tritt eine von Anfang an nachweisbare Azi- 
dosis auf. 

Von besonderer Bedeutung für die Anwendung der Narzylenbetäubung ist 
der rasche Eintritt der Sättigung, die große Breite der betäubenden Konzentration 
des Azetylens, nämlich 20—50 Vol.-Proz. im Blute; die daraus hervorgehende 
Ungefährlichkeit des Azetylens als Betäubungsmittel wird durch die Schnelligkeit 
seiner Ausscheidung aus dem Blut noch gesteigert. Hahn (Tengen). 


E. H. P. Cave and Harold C. Edwards. Post-anaesthetic vomiting: an attempt at 
prevention. (Brit. med. journ. no. 3314. S. 11. 1924.) 


Zwecks Beeinflussung der Brechneigung und des Erbrechens nach Allgemein- 
betäubung haben die Verff. Versuche mit Einatmung von wohlriechenden, flüch- 
tigen Substanzen während des letzten Teils der Operation gemacht. Es wurde 
Neikenöl, Pfefferminz und Lavendel, sowie Essigsäure verwandt, welch letztere 
mit Äther das süßlich schmeckende Äthylazetat entstehen läßt. Nach Essigsäure 
und Nelkenöl war die Zahl der Kranken mit schwerem, d. h. mehr als zehnmaligem 
Erbrechen nach der Narkose etwas geringer (4,8 bzw. 5%), als ohne Anwendung 
wohlriechender Mittel (6%), während die Zahl der Kranken, die überhaupt kein 
Erbrechen bekamen, nicht wesentlich verschieden war (43% : 45%). Das Er- 
brechen unterblieb bei Einleitung der Narkose mit Chloräthyl bei 45,3%, nach 
anderen Methoden nur 39%, der Kranken. Über die Art der Operationen, welche 
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die Narkose erforderten, ist nichts angegeben. Da die Versuche insgesamt nur 
400 Fälle betreffen, wollen die Verff. daraus noch keine Schlußfolgerungen ziehen, 
sondern nur zur Nachprüfung anregen. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Willard Bartlett. An estimate of the value of local anaesthesia in the surgery of 
today. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXIII. no. 1. 1921. Juli.) 


Das in Amerika hergestellte Novokain wird Prokain genannt. B. hat es in 
1,%iger Lösung mit Adrenalinzusatz in Mengen bis zu 500 ccm, ja bis 1000 ccm 
eingespritzt. Bei Infiltrationen hat er zwischen 14 und 4°%,iger Lösung keinen 
nennenswerten Unterschied erkennen können. Bei Frakturen wird Novokain zur 
Erschlaffung der Muskulatur eingespritzt, bei Luxationen in die Gelenkhöhle zur 
besseren Entfaltung des Kapselrisses. Bei zu großer Furcht vor der Operation 
wird man zugunsten der Narkose von der Lokalanästhesie absehen. Morphium- 
injektionen neben lokaler Anästhesie sollen bei ambulanten Operationen ver- 
mieden werden. Wird Morphium gegeben, so sollen nicht zu kleine Dosen gegeben 
werden, da sie nur aufregend wirken und Erbrechen hervorrufen. Das Morphium 
wird mit der Novokain-Suprareninlösung zusammen eingespritzt. Bei Morphium- 
intoxikation läßt man schon auf dem Operationstisch starken schwarzen Kaffee 
trinken. Vor Operationen in örtlicher Betäubung bekommen die Kranken ihr 
Frühstück wie gewöhnlich, Trinkern wird vorher etwas Alkohol gegeben, Raucher 
dürfen während der Anästhesie einige Züge rauchen. Bei langweiligen Operationen 
wirkt ein elektrischer Fächer ablenkend für den Kranken. — Die transsakrale 
Blockierung der sakralen Plexus durch die Foramina sacralia hindurch wird für 
gynäkologische, urologische und rektale Eingriffe empfohlen. Sollen derartige 
Eingriffe nach einer Laparatomie vorgenommen werden, so wird von der offenen 
Bauchhöhle aus präsakral infiltriert. Gute Anästhesie sah B. auch bei der Gallen- 
blase, die er nach Aspiration des Inhalts für kurze Zeit mit 5%,iger Kokainlösung 
füllte. E. Moser (Zittau). 


Heinrich Herfarth. Über ein neues Anästhetikum. Aus der Chirurg. Universitäts- 
klinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXII. Hit. 1. S. 161. 1924.) 


Das von den Farbenfabriken Leverkusen hergestellte Tutokain hat sich in 
einer Anzahl von Sclbstversuchen und in 310 klinischen Versuchen sehr gut be- 
währt, und zwar zur Infiltrations-, Sakral-, Plexus-, Lumbal- und Oberflächen- 
anästhesie. Die Wirkung ist bei völliger Reizlosigkeit gleichzeitig intensiver, im 
Vergleich mit Novokain 4mal stärker bei gleicher Giftigkeit. Das Tutokain ist ein 
einwandfreies Infiltrationsanästhetikum in 0,2%iger Lösung, Leitungsanästhe- 
tikum in 0,2—0,5%iger Lösung ist in einer Menge von 0,05 g zur Lumbalanästhesie 
zu verwenden. Gleichzeitig ist das Tutokain Oberflächenanästhetikum, und zwar 
in 2-5%iger Lösung, bietet also einen Ersatz für das teure Kokain. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Oskar Wiedhopf. Die Ausschaltung der motorischen Nerven und der Gefäßnerven 
durch die Leitungsanästhesie und ihre praktische Bedeutung. Aus der Chirurg. 
Universitätsklinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 191. 1924.) 


Klinische Beobachtungen und Versuche an Hunden haben den Verf. zu 
folgenden Anschauungen geführt: 

In einer früheren Arbeit wurde nachgewiesen, daß alle Gefäßnerven in den 
spinalen Nerven der Extremitäten verlaufen. Weitere Untersuchungen haben 
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ergeben, daß sie besonders rasch und intensiv auf Lokalanästhetika ansprechen. 
Die zeitliche Reihenfolge der Ausschaltung der einzelnen Nervenarten bei der 
Leitungsanästhesie ist folgende: 1) Gefäßnerven, 2) sensible Nerven, 3) motorische 
Nerven. Die Wiederkehr der Funktion tritt in der umgekehrten Reihenfolge ein. 
Infolgedessen kann das Entstehen der Anästhesie zuerst an der subjektiv und 
objektiv nachweisbaren Hyperämie beobachtet werden. Genau so wie die Vaso- 
konstriktoren verhalten sich nach den Tierversuchen die motorischen und nach 
klinischen Beobachtungen auch die sensiblen sympathischen Fasern. Die starke 
Novokainempfindlichkeit äußert sich in einem raschen Auftreten und in einem 
auffallend langen Anhalten der Wirkung. Die besondere Novokainempfindlich- 
keit ist eine Eigentümlichkeit aller sympathischen Nervenfaserarten. 

Die Kenntnis der Gefäßnervenunterbrechung bei der Leitungsanästhesie von 
Spinalnerven hat auch praktische Bedeutung: 

1) Bei Benutzung der Leitungsanästhesie zu Operationen an den Extremitäten 
empfiehlt es sich, wegen der Hyperämie (infolge der Gefäßnervenlähmung) in 
Blutleere zu operieren. 

2) Die nach der Leitungsanästhesie an den Extremitäten auftretende Hyper- 
ämie kann bei arteriosklerotischer Gangrän wie der Moszkowicz’sche Versuch 
dazu benutzt werden, die notwendige Höhe der Amputation zu erkennen. 

3) Bei Nervenverletzungen kann die Leitungsanästhesie in manchen Fällen 
zur Feststellung dienen, ob Zirkulationsstörungen durch komplette Nervendurch- 
trennung bedingt sind oder durch Vasokonstriktorenreiz (Narbendruck) ver- 
ursacht werden. 

4) Es ist sehr wahrscheinlich, daß die Blutdrucksenkung bei der Splanchnicus- 
anästhesie gewissermaßen ein physiologischer Vorgang ist. Durch die Anästhesie 
werden vorübergehend alle Fasern des Splanchnicus, die sensiblen, motorischen 
und vasomotorischen, unterbrochen. Es empfiehlt sich, die durch periphere Gefäß- 
nervenlähmung bedingte starke Blutdrucksenkung durch intravenöse Dauer- 
tropfinfusion mit Adrenalinzusatz während der Dauer der Anästhesie zu bekämpfen. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


R. Perlis. Sur un nouveau méthode d’anésthesie par voie intraveineuse en obsté- 
trique et en chirurgie. Indications, techniques, résultates. (Presse méd. no. 65. 
1924. August 13.) 


Empfehlung des Somnifens zur intravenösen Injektion zur Einleitung des 
Dämmerschlafs in der Geburtshilfe und zur Allgemeinanästhesie bei chirurgischen 
Eingriffen. Das Mittel ist eine Mischung des diäthylbarbitursauren Diäthylamins 
und des isopropylallylsauren Diäthylamins und wird in Ampullen von 5 ccm in 
den Handel gebracht. Die Ampullen enthalten eine 25%,ige Lösung des Mittels 
in sterilem Wasser mit etwas Alkohol und Glyzerinzusatz. Die intravenöse In- 
jektion soll möglichst langsam (2-3 Minuten Dauer) in eine Armvene gemacht 
werden, und zwar in der Geburtshilfe bei Multiparae, wenn die schmerzhaften 
Wehen beginnen, bei Primiparae, wenn der Muttermund auf 2—5-Markstückgröße 
erweitert ist. 6—9 ccm der Lösung reichen aus. Mit Beginn der Injektion tritt 
ein knoblauchartiger Geschmack im Munde ein, es kommt zu Gelbsehen und 
schon nach den ersten Minuten ohne jede Exzitation zu einem unbezwinglichen 
Schlaf, ohne Beeinträchtigung der Uterusarbeit und des Allgemeinbefindens und 
ohne Beeinflussung des Kindes. Reflexe und Muskelwiderstand sind nicht er- 
loschen, so daß für die chirurgischen Erfordernisse die vorausgehende Injektion 
von 0,01 —0,02 Morphium oder Skopolamin-Morphium (0,0005—0,00075) nötig ist. 
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Die Anästhesie dauert ungefähr 3 Stunden und bedingt keine Herz- oder Atmungs- 
zufälle, ebenso kein Erbrechen. Nach dem tiefen Schlaf folgt ein 12 Stunden 
dauernder Somnolenzzustand, der die ersten Wundschmerzen nicht empfinden 
läßt. Postoperative Lungenkomplikationen wurden bisher nicht beobachtet. 
Nachteile der Methode sind die Notwendigkeit guter Überwachung nach der Ope- 
ration und ein leichter Exzitationszustand beim Erwachen, der sich aber nur in 
einigen Fällen findet. M. Strauss (Nürnberg). 


Eden. Zur Entstehung, Verhütung und Behandlung der postoperativen Pneumonie. 
Chirurg. Klinik Freiburg i. Br., Lexer. (Münchener med. Wochenschrift 
1924. Nr. 24. S. 775.) 


Nach vielfachen Versuchen mit fast allen dazu empfohlenen entzündungs- 
herabsetzenden Medikamenten hat sich E. das Kalzium, und zwar in Form des 
Afenil, bei intravenöser Darreichung am besten bewährt. Die Dosierung war so, 
daß am Tage der Operation oder am Abend vor ihr die erste Spritze, dann am Tag 
nach der Operation eine zweite gegeben wurde. Selten war es notwendig, bei Auf- 
treten katarrhalischer Erscheinungen die Injektion öfter zu wiederholen. Die 
Kalziumwirkung hält etwa 24 Stunden lang an. Die postoperative Morbidität 
ist seit der Einführung der Afenilmedikation stark, die Mortalität an Pneumonie 
bis jetzt auf O heruntergegangen. Hahn (Tengen). 


Gatsch und Little (Indianapolis). Amount of blood lost during some of the more 
common operations. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 14. 
S. 1075. 1924.) 


Die Verff. haben alle Instrumente, Tupfer, Kompressen usw. während der 
Operation in destilliertem Wasser aufgefangen und danach kolorimetrisch bei 
35 Fällen den Blutverlust bestimmt. Sie fanden Schwankungen zwischen 4 bis 
816 ccm Blutverlust. Die geringsten Werte betreffen die Appendektomie (4 bis 
10 ccm), Hernien- (11—32 ccm) und Gallenblasenoperationen (51—145 ccm), 
während die höchsten Zahlen sich auf Thyreoidektomie (504 ccm), Laminektomie 
(672 ccm), Nephrektomie (816 ccm) beziehen. In der Regel wird ein Blutverlust 
von 600—700 ccm gut vertragen, eine Erfahrung, die auch durch Blutspender 
bestätigt wird. Sind größere Blutverluste zu erwarten oder eingetreten, so wird 
die Bluttransfusion empfohlen, für gewöhnlich genügen 600—700 ccm. In ver- 
zweifelten Fällen wurden bis 3 Liter Blut von verschiedenen Spendern übertragen. 

Wildegans (Berlin). 


Herbert Ruef (Freiburg i.Br.). Eine neue Methode zur Verbesserung der Sehnen- 
naht nach Zerreißung von Beugesehnen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. 
Hft. 4. S. 757—762. 1924.) 


Die Lexer’sche Klinik verfährt bei Sehnenverletzungen folgendermaßen: 
Nach exakter Sehnennaht wird möglichst weit von der Nahtstelle entfernt in der 
Nähe des Überganges von der Sehne in den Muskel durch Längsschnitt die ent- 
sprechende Sehne freigelegt, durch sie ein kräftiger Seidenfaden gezogen, welchen 
man unter entsprechender Spannung an einer eigens dazu gebogenen Aluminium- 
fingerschiene befestigt. Nach dieser Methode wurden bisher neben mehreren 
Strecksehnenverletzungen 6 Fälle von Beugesehnenverletzungen mit gutem 
Erfolg behandelt. Dabei zeigte es sich, daß die Bewegungsmöglichkeit derartig 
behandelter Finger viel früher eintritt als bei Anwendung der alten Methoden. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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Campbell (Memphis). Mobilization of joints with bony ankylosis. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 13. S. 976. 1924.) 


Während früher das Bestreben dahin ging, die ankylosierten Gelenke ana- 
tomisch zu rekonstruieren, wird jetzt mehr Gewicht auf die Wiederherstellung 
der Funktion gelegt. Das wird am besten erreicht durch Exzision und Resektion 
mit Zwischenlagerung von frei transplantierter Fascia lata. Einzelheiten der 
Technik werden nicht mitgeteilt. Die Mobilisation von Schulter- und Fußgelenk 
ist in der Regel überflüssig. Die Ursache der Ankylosen waren 95mal akute In- 
fektionen (Tonsillitis, Angina, Gonorrhöe, Pneumonie, Typhus, Influenza, Otitis, 
häufig Causa incerta), 13mal Traumen, imal Osteoarthritis und Imal Tuber- 
kulose. Die 110 Mobilisationen verteilen sich auf 14 Ellbogen-, 6 Kiefer-, 23 Hüft-, 
59 Knie-, 2 Fuß-, 2 Metatarsal-, 1 Finger- und 2 Handgelenke. Ausreichende 
Beweglichkeit wurde beim Ellbogen in 90%, beim Knie in 75%, bei der Hüfte 
in 60%, beim Kiefergelenk in 100% der Krankheitsfälle erzielt. Die Beobachtungs- 
zeit erstreckt sich bis auf 9 Jahre. Frühzeitige, aber nicht forcierte Bewegungen 
werden empfohlen, Beginn am 10. Tage. 

Die Röntgenaufnahmen zeigen mehrere Monate nach dem operativen Eingriff 
in der Regel Knochenproliferationen an den Rändern der neuen Gelenkflächen. 

Als Gegenindikationen zur Operation werden Gelenktuberkulose, destru- 
ierende Ostitis, hochgradige Muskelatrophie, Osteoporosis und akute Infektionen 
empfohlen. Wildegans (Berlin). 


Herbert Frankling. The operative treatment of arthritis deformans of the large 
joints. (Brit. med. journ. no. 3328. S. 656. 1924.) 


Verf. versteht unter Arthritis deformans eine fortschreitende, nicht eitrige 
Erkrankung der Gelenke, die mit Schmerzen, Schwellung und Behinderung der 
Funktionen verbunden ist und unter Umständen zu Gelenkveränderungen und 
Ankylose führt. Der Zweck des operativen Vorgehens war, die Beseitigung der 
Schmerzen, die Wiederherstellung der Beweglichkeit, die Beseitigung der De- 
formität oder das Verhindern des weiteren Fortschreitens der Erkrankung. F. hat 
34 Arthrotomien bei 28 Kranken mit Arthritis deformans ausgeführt, und zwar 
12 am Hüftgelenk und 22 am Kniegelenk. Nur zweimal war die Interposition 
eines autoplastischen Fettlappens nach der Methode von Murphy notwendig; 
die übrigen wurden nach dem Modellierungsverfahren von Hildebrand ope- 
riert. 1 Todesfall infolge Delirium tremens. Im übrigen war der Eingriff nur bei 
einem 4A7jährigen Mann ohne Erfolg, jedoch trat bei den Hüftgelenkoperierten 
Neigung zu allmählicher Wiederverschlechterung der durch die Operation erzielten 
Bewegungsfähigkeit auf. Günstiger war das Endresultat bei Knieoperationen; 
es kann in 7 Fällen als gut, 3mal als leidlich bezeichnet werden; 2mal hielt die 
Besserung nicht an. Die Schmerzen konnten in allen Fällen beseitigt werden. 


H.-V. Wagner (Potsdam). 


Kenneth Black. Periarterial sympathectomy. (Brit. med. journ. no. 3318. S. 165. 
1924.) 


Bericht über 10 Kranke mit lange Zeit bestehenden trophischen Geschwüren 
an den Beinen, die bisher mit den verschiedensten örtlichen Mitteln behandelt 
waren. Durch periarterielle Sympathektomie an der Arteria femoralis konnte 
in 9 Fällen rasche Heilung bewirkt werden. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 
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R. Galeazzi. Studio per un apparecchio di lettura per ciechi mutilati delle mani. 
(Archivio di ortopedia XXXIX. 3. 1923.) 


Sinnreicher Apparat, der mit Hilfe eines elektrischen Unterbrechers ermöglicht 
die Punkte der Braille’schen Blindenschrift dem Vorderarmstumpf des Erblindeten 
tastbar zu machen. Zur Speisung des Unterbrechers, der in einer kleinen Man- 
schette angeordnet ist, reicht eine kleine Trockenbatterie, die an der Brust ge- 
tragen wird. M. Strauss (Nürnberg). 


Kotzenberg (Hamburg). Erfahrungen mit der Fuchs’schen Streifentechnik. (Archiv 
f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 2. S. 281 —284. 1924.) 


Angelegentliche Empfehlung der Fuchs’schen Streifentechnik (dieses Archiv 
Bd. XXI. Hft. I) nach Erfahrungen an der Hamburger Orthopädischen Klinik. 
Die neue Methode ist der Hessing’schen Technik an Schnelligkeit der Herstellung — 
ein großer Beinstützapparat erfordert etwa 2 Tage — und an Billigkeit weit über- 
legen. Die Apparate sind dauerhaft. Jede erforderliche Reparatur ist in kürzester 
Zeit und sehr billig herzustellen. Verf. glaubt, daß die Fuchs’sche Technik die 
Hessing’sche Methode in den meisten Fällen allmählich verdrängen wird. 


Alfred Peiser (Berlin). 


A. Kortzeborn (Leipzig). Der orthopädische Operationstisch der Chirurgischen 
Universitätsklinik zu Leipzig. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. 
XXIII. Hft. 2. S. 272—280. 1924.) 


Verf. hat in der Schlosserwerkstatt der Leipziger Klinik nach dem Modell des 
bekannten Tisches von Schultze (Duisburg) hauptsächlich aus Altmaterial einen 
orthopädischen Operationstisch herstellen lassen, der sich seit Jahren bestens 
bewährt. Ausführliche Beschreibung des Tisches und seines Anwendungsgebietes, 
das vor allem die unblutige Behandlung der Fußdeformitäten umfaßt. 


Alfred Peiser (Berlin). 


Kirschner. Über die Desinfektion der chirurgischen schneidenden Instrumente, 
insbesondere über die Unzuverlässigkeit des Alkohols. (Deutsch. med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 31. S. 1044.) 


K. empfiehlt, das Messer ohne Watte, eingelegt in die bekannten Messer- 
bänkchen, zu kochen, um es sicher keimfrei zu machen. Das von Brüning emp- 
fohlene Einlegen in desinfizierende Flüssigkeiten gewährt keine völlige Sicher- 
heit für Keimabtötung. Kingreen (Greifswald). 


Lothar am Ende. Sterilisation von Gummihandschuhen durch Natriumhypochlorit.. 
Hygienisches Institut d. Universität Leipzig, Kruse. (Münchener med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 25. S. 835.) 


Eine Sterilität der Gummihandschuhe ist durch NaOCl erreichbar, und zwar 
nach 15 Minuten durch eine Lösung von 0,382% Cl. Milzbrandbazillen werden nach. 
30 Minuten und ihre Sporen nach 45 Minuten auf den Gummihandschuhen ab- 
getötet. Eine absolute Sterilität ist für alle Fälle nach 1 Stunde erreichbar bei 
obiger Konzentration. Lösungen von geringerem Chlorgehalt brauchen längere 
Sterilisationsdauer. Das NaOCl ist gut haltbar, wenn es in einer braunen Flasche 
aufbewahrt wird. Eine nachteilige Wirkung des NaOCl auf den Gummi war nicht 
zu beobachten. Infolge seiner verhältnismäßig kurzen Sterilisationsdauer, großen. 
Billigkeit und Reizlosigkeit für die Hände ist es dringend zur Sterilisation von 
Gummihandschuhen zu empfehlen. Hahn (Tengen). 
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.K. Vogeler (Berlin). Über Chirosoter als Ersatz des Gummihandschuhes. (Archiv 

f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 526—543.) 

Das von Klapp und Dönitz 1907 empfohlene Chirosoter stellt eine Lösung 
von Wachs und ähnlichen Stoffen in Tetrachlorkohlenstoff dar. Die Versuche 
des Verf.s gingen von den beiden Fragen aus: 1) Vermindert Chirosoter die Keim- 
zahl der Hand? 2) Auf welche Weise kommt die keimvermindernde Wirkung 
zustande? Das Ergebnis ist folgendes: Das Chirosoter ist ein Mittel, das in außer- 
ordentlich rascher und gründlicher Weise eine mit Keimen in reichster Weise 
beladene Hand praktisch steril zu machen imstande ist. Es wirkt dadurch, daß 
es die Hand mit ihren zahlreichen Verstecken mit einer feinen Wachsschicht über- 
zieht, durch welche die auf der Hand vorhandenen Keime mechanisch festgelegt 
werden. B. Valentin (Heidelberg). 


R. Bastianelli. Rianimazione mediante iniezione di adrenalina nel ventricolo si- 

nistro del cuore. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 21.) 

Ein 68jähriger Mann bekam bei einer in Lumbalanästhesie ausgeführten 
Sectio alta eine allerschwerste Synkope, der Carotidenpuls war nicht mehr zu fühlen, 
die Atmung hatte agonalen Charakter. Durch intrakardiale Injektion von 5 ccm 
einer 1°/% igen Adrenalinlösung (5fache Maximaldosis! Ref.) sofortige Erholung; 
der Einstichpunkt lag am oberen Rand der V. Rippe, 4cm vom Sternalrand 
entfernt. Lehrnbecher (Zwickau). 


Fohl. Über eigene Erfahrungen und Ergebnisse in der konservativen Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose nach der Calotinjektionsmethode. Chirurg. 
Abteilung d. Städt. Krankenhauses St. Georg Leipzig, Heller. (Münchener 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 24. S. 777.) 

F. empfiehlt an Hand eigener Fälle die Calot’sche Inicktionsmethode, die 
dieser schon seit langem in Berck sur mer ausübt. 

Bei geschlossener, eitrig-abszedierender Form wird von der Lösung Calot I 
(Rp. Olei olivarum 70,0, Aeth. sulph. 30,0, Kreosot 5,0, Guajakol 1,0, Jodoform 10,0) 
eingespritzt nach vorhergehender Aspiration. Dies wird alle 5—10 Tage ausgeführt 
in einem Turnus von 7 Wochen. Nach der 7. Punktion wird ohne nachfolgende 
Injektion von Calot I der Abszeßinhalt lediglich durch Aspiration entleert und 
ein Kompressionsverband angelegt. Nur wenige Fälle von geschlossener eitriger 
Tuberkulose verhalten sich der richtig angewandten Punktionsbehandlung gegen- 
über refraktär. 

Bei der trockenen fungösen Form wird durch Injektionen von Calot II (Rp. 
Camphor. naphthol. 2,0, Glyzerin 12,0) 1—2 ccm in Abständen von 1—2 Tagen 
in die zentralen Partien des Fungus eine Erweichung des Fungus angestrebt. 
Diese Injektionen werden 7—10mal wiederholt. Darauf Behandlung mit Calot I 
oder Absaugen des verflüssigten Inhalts und Kompressionsverband. Bei der 
fistelnden Form wird eine bei Körpertemperatur erstarrende Paste (Rp. Kampfer- 
Naphthol 6,0, Kampfer-Phenol 6,0, Guajakol 15,0, Jodoform 20,0, Lanolin 100,0, 
S. 10—15 ccm) alle 5 Tage injiziert. Abdichten der Fistelöffnung durch Watte- 
pfropf. Bei tuberkulösen Ulcera, oberflächlich gelegenen Fisteln usw. Abheilung 
in 6—8 Wochen. Hahn (Tengen). 


D. van Dorp-Beucker Andreae en F. van Brero (Katwijk). Enkele Opmerkingen 
over inspuitingen van abcessen en fistels met levertraan. (Nederl. Tijdschr. 
v. Geneeskunde 1924. II. 4.) 


31 Patt. behandelt mit Bi-Lebertraneinspritzungen statt mit Beck’scher 
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Pasta oder Jodoformöl. Resultate: 23 sehr gebessert oder geheilt, 5 verschlechtert, 
3 unverändert. Die Resultate veranlassen Verff. weitere Versuche zu machen. 
Nicolai (Hilversum). 


Tinozzi. La vaccinoterapia autogena nella cura della osteomieliti piogeniche aperte. 
(Rif. med. 1924. no. 7.) 


Bei der Behandlung der fistelnden Osteomyelitis hatte Verf. mit autogener 
Vaccine bessere Ergebnisse als mit heterogener. War eine zweite Injektionsserie 
nötig, dann wurde die Vaccine mit neuem Material gewonnen. Die Injektionen 
erfolgten stets subkutan und verliefen ohne jede lokale Störung. Allgemein- 
reaktionen wurden nicht beobachtet. Die Herdreaktionen bei den offenen Fällen 
bestanden in anfänglicher leichter Vermehrung des Sekrets, das flüssiger und 
blutig-serös wurde, und folgender Verminderung. Bisweilen waren die ersten 
Einspritzungen von Schmerzen, Spannungs- und Schweregefühl gefolgt. Meta- 
statische geschlossene Herde wurden entweder ganz zur Rückbildung gebracht 
oder verliefen ganz auffallend milde. In den geschlossenen Herden wurde der 
Eiter besonders schnell steril, während die Keimverminderung bei den fistelnden 
Herden wesentlich langsamer verlief. Das Fistelsekret wurde dazu auch nie ganz 
steril. Hinweis au? die Bedeutung des »Milieus« für die Ausheilung der Krankheit. 

Drügg (Köln). 


Durupt. La posologie en vaccinotherapie. (Presse med. no. 24. 1924. März 22.) 


Ausführlicher Hinweis auf die Schwierigkeiten, die sich exakter Dosierung 
der Vaccine entgegenstemmen und die für die Erfolge und Mißerfolge der Vaccino- 
therapie verantwortlich zu machen sind. Die Wirkung ist nicht allein abhängig 
von der ausgelösten Reaktion und von der Zahl der Keime, sondern auch von 
einer ganzen Reihe anderer Momente (Resistenz des Erkrankten gegen das in 
Betracht kommende Antigen, verschiedene Virulenz und Toxizität jeder Mikroben- 
art und jeden Mikrobenstammes, verschiedenes Immunisierungsvermögen dieser 
Mikroben). Weiterhin kommen bisher noch unbekannte Momente in Betracht. 
Für die Praxis ergibt sich, daß nicht immer steigende Dosierung am Platze ist, 
ebensowenig die Verwendung stärkster und schwächster Dosen, sondern daß jede 
Dosierung ihre Indikation hat: große einmalige Dosen für Präventivvaccination, 
schwache, steigende Dosen, wenn rasche therapeutische Wirkung erzielt werden soll. 

M. Strauss (Nürnberg). 


A. Zimmer. Wandlungen von der unspezifischen parenteralen Proteinkörper- 
therapie zur regulativen Reiztherapie. Chirurg. Klinik Berlin, Bier. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1924. Nr. 25. S. 818.) 


Die früheren Vorstellungen über die Proteinkörpertherapie lassen sich in 
folgender Formel zusammenstellen: Allgemeine Leistungssteigerung durch omni- 
zelluläre, nicht organotrope, nicht ätiotrope unspezifische parenterale Protein- 
körpertherapie. Im Lauf der weiteren Entwicklung haben sich auf Grund klinischer 
Beobachtung und experimenteller Nachprüfung die Anschauungen in wesent- 
lichen Punkten geändert und die frühere Proteinkörpertherapie als Reiztherapie 
auf breitere Grundlage gestellt. 

1) An Stelle der Weichardt’schen Protoplasmaaktivierung ist durch Bier 
der Reizbegriff als leitender Gesichtspunkt in die Therapie eingeführt worden. 

2) Reiz und Reizgesetze sind daher wieder neben den chemischen und physi- 
kalischen Gesichtspunkten bei der Beurteilung der Therapie wie der Lebens- 
vorgänge im allgemeinen in den Vordergrund getreten. 
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3) Aus der parenteralen Proteinkörpertherapie ist die parenterale Reizkörper- 
therapie entstanden, von der die Eiweißtherapie nur einen Teil bedeutet. 

4) Der parenteralen Reiztherapie ist die orale Reiztherapie (Zimmer) zur 
Seite gestellt worden. 

5) Der Reizmechanismus, selbst bei einer einzigen Reizung, wird nicht mehr 
als ein einheitlicher Vorgang angesehen, sondern man erkennt in jeder Reizbehand- 
lung eine Mannigfaltigkeit sowohl bei dem reizauslösenden Stoff (chemisches Ver- 
halten, ‚physikalischer Zustand, mechanische Wirkung), wie auch in den primären 
Angriffspunkten des Reizes im reagierenden Organismus (lokaler Herd, autonomes 
Nervensystem, endokrine Drüsen, Kolloidale Blutstabilität, mesenchymatisches 
Gewebe usw.). 

6) Durch Versuche mit Vitalfärbung (Siegmund, Seiffert u. a.) sind wert- 
volle Beobachtungen über das Zustandekommen der Reizwirkung, insbesondere 
der Herdreaktionen, gemacht worden, die sich mit den klinischen Erfahrungen 
decken und die auf die wichtige Bedeutung des aktiven Mesenchyms in der Reiz- 
therapie hindeuten (mesenchymale Reiztherapie, Keining, Maltausch). 

7) Das Wesen aller Reiztherapie liegt nicht so sehr in einer omnizellulären 
Leistungssteigerung, wie in einer elektiven Wirkung auf die Zell- und Organ- 
systeme, diesich in einem anormalen Reizzustand befinden. Hier soll sie regulierend 
eingreifen und nach Überwindung äußerer Schädlichkeiten oder innerer Schä- 
digungen das Organ in seinen normalen Erregbarkeitszustand zurückführen. 

8) Man ist abgerückt von den rein unspezifischen Behandlungsmethoden 
zugunsten einer den jeweiligen Krankheitssymptomen entsprechenden gewebs- 
spezifischen (organotropen) Reizmittelwahl und kommt damit Gedankengängen 
Hahnemann’s und Hugo Schulz’ entgegen. So hat sich aus der »unspezifischen 
parenteralen Proteinkörpertherapie« ein allgemeines pharmakotherapeutisches 
Problem herausgebildet. 

9) Die Anschauungen über die praktische Anwendungsart der Reiztherapie 
kann man zurzeit auf folgende Formel bringen: Anregung der natürlichen, für 
jede Krankheit spezifisch ausgewählten Heilkräfte im Organismus durch Reiz- 
mittel, die bei Vermeidung aller unnötigen belastenden Reaktionserscheinungen 
(starke primäre Allgemeinreaktionen) nur solche Reaktionen nach sich ziehen, 
die nach sorgfältiger Prüfung aller in der elektiven Beeinflussung gelegenen Mög- 
lichkeiten (Gewebsspezifität) zur Erreichung der therapeutischen Ziele unbedingt 
nötig sind. Vermeiden von Stoffen (insbesondere bei empfindlichen chronischen 
Entzündungsprozessen), die durch den Entzündungsherd und das aktive Mesen- 
chym gespeichert werden und daher den Reaktions- und Entzündungszustand für 
längere Zeit erhöhen, zugunsten von Mitteln, die, wie z. B. das Yatren, zu deut- 
lichen Herdreaktionen führen, ohne im Organismus zurückgehalten zu werden. 
Dosierung nicht schematisch, sondern nach den objektiv und subjektiv fest- 
stellbaren Reaktionserscheinungen, die auf Grund klinischer Erfahrung im Einzel- 
falle für die beste therapeutische Beeinflussung sprechen (optimale oder Schwellen- 
reiztherapie). Hahn (Tengen). 


G. Parturier. Colique h&patique et choc proteinique. (Presse med. no. 87. 1924. 
Oktober 29.) 
Hinweis auf zahlreiche Fälle von Leberkolik, die sich an Umstände anschließen, 


die sonst einen anaphylaktischen Schock auslösen (Seruminjektion, Autohämo- 
therapie, subkutane Blutungen, Schröpfköpfe, Vaccininjektion, Neosalvarsan- 
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einspritzung, Sonnenbestrahlung). Diese Tatsachen führen zum Schlusse, daß 
die Leberkolik den Ausdruck eines anaphylaktischen Schocks darstellt, vielleicht 
infolge der Überladung des Organismus mit Lipoiden (Cholestearin) oder infolge 
der Reizung der Leber durch die infolge des Schocks freigewordenen Toxine, die 
mit der Galle ausgeschieden werden sollen. M. Strauss (Nürnberg). 


F. Voelcker. Die Verwendung des Psikains in der Urologie. Chirurg. Universitäts- 
klinik Halle a. S. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 26. S. 851.) 


V. kann nach seinen bisherigen Erfahrungen das Psikain gerade für die An- 
ästhesie der Schleimhaut in der Urologie nur bestens empfehlen. Es übertrifft die 
Kokainersatzpräparate an Wirksamkeit und ist auch dem alten Kokain durch 
seine größere Wirkung und geringere Giftigkeit überlegen. Zur Anästhesie der 
Harnröhre genügt eine Psikainlösung von ?/,—!/,% in einer Menge von 5—10 ccm. 
Bei der geringen Giftigkeit des Mittels steht nichts im Wege, auch eine stärkere 
(1,—1%ige) Lösung zu verwenden und dadurch eine noch vollkommenere Wirkung 
zu erzielen. Zur Anästhesierung der Blase bedient man sich einer !/,—!/,%igen 
Lösung, davon 100 ccm 5—10 Minuten in der Blase belassen. Es ist ratsam, nicht 
die Lösung, sondern abgewogene Pulver vorrätig zu halten und unmittelbar vor 
dem Gebrauch in destilliertem Wasser aufzulösen. Hahn (Tengen). 


L. Cheinisse. Les injections intraveineuses d’hexamethylenetetramine contre la 
retention postoperatoire d’urine. (Presse med. no. 82. 1924. Oktober 11.) 


Kritisches Übersichtsreferat auf Grund der in Betracht kommenden deutschen 
Arbeiten. Es wird betont, daß das Urotropin kein Diuretikum, sondern eher anti- 
dysurisch wirkt, und daß in mehr als der Hälfte aller Fälle spontane Urinent- 
leerung zu erwarten ist. Entsprechend soll die Urotropininjektion, die oft zu Tenes- 
men führt, nicht in jedem Falle unmittelbar nach der Operation vorgenommen 
werden, sondern erst dann, wenn Retention vorhanden ist und wenn einfachere 
Mittel versagen (20 ccm 4°Liges Borglyzerin: Schwab). 


M. Strauss (Nürnberg). 


Curt Hempel. Erfahrungen mit Sublimatinjektionen bei Varicen. Chirurg. Uni- 
versitäts-Poliklinik Leipzig, Sonntag. (Münchener med. Wochenschrift 
1924. Nr. 27. S. 900.) 


Mehr als 50 Fälle sind mit 1%igen Sublimatinjektionen nach Linser be- 
handelt worden. Bei geringgradigen, kurzen ektatischen Venenstücken genügt 
meist eine einzige Injektion. Nach dieser füllt der Thrombus mitunter die ganze 
variköse Partie aus. In schwereren Fällen sind wiederholte Injektionen nötig, 
bis zu sechs. Auch nach wiederholten Injektionen traten keine Intoxikationen 
auf. Die Thromben saßen sehr fest. Die Behandlung war schmerzfrei und konnte 
ambulant durchgeführt werden. Wohl infolge technischer Fehler im Anfang der 
Behandlung (zu starkes Ansaugen von Blut in die Spritze und damit verbundene 
Neutralisation des Sublimats) blieb die Thrombosierung in 12,88%, der Injektionen 
aus. Nach Verbesserung der Technik wurden keine Versager mehr beobachtet. 
Es wurde ein Fall von Sublimatintoxikation mit gutem Ausgang beobachtet. 
Trockene, geringfügige Gangrän der Haut über dem Thrombus wurde in 3 Fällen 
festgestellt. In allen Fällen wurde schließlich die Obliteration der Varicen erreicht. 


Hahn (Tengen). 


Schmerzstillung, Operationen, Verbände, Medikamente. 435 


Bock. Rivanol in der Chirurgie. (Deutsche med. Wochenschr. 1924. Nr. 37. S. 1250.) 

Die verschiedenen Anwendungsmöglichkeiten des Rivanols bei chirurgischen 

Erkrankungen werden kurz aufgezählt. B. unterscheidet zwischen Anwendung 

des Rivanols ohne chirurgischen Eingriff und zur Unterstützung der Operation. 
Kingreen (Greifswald). 


Blass. 2 Jahre Rivanol. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 37. S. 1245.) 

Bei Peritonitis wurde das Rivanol in Lösungen von 1 : 1000 und 1 : 500 an- 
gewandt. Drei Vorteile hat die Rivanolbehandlung, 1) Abkürzung der Kranken- 
hausbehandlung, 2) Verhinderung der Fascien- und Muskelnekrosen, 3) das Fehlen 
von postoperativen Verwachsungen erheblichen Grades. 

Die Spülung von Pleuraempyemen im Anfangsstadium wird empfohlen. 

Bei Gelenkempyemen, besonders in vorgeschrittenen Fällen, ist Rivanol 
zwar allen anderen Mitteln überlegen, aber in den schwersten Fällen macht es die 
Operation nicht unnötig. 

Bei Sepsis wird vor zu hohen Dosen wegen Gefahr der Nierenschädigung 
gewarnt. 

Die prophylaktische Wundbehandlung mit Rivanol auch bei komplizierten 
Frakturen hat sich bewährt. 

Auf Grund einer 2jährigen Erfahrung mit Rivanol kommt B. zu dem Schluß, 
daß sich das Rivanol in Konzentrationen von 1 : 500 und 1 : 1000 in den meisten 
Fällen als ein gutes, reizloses Tiefen- und Oberflächenantiseptikum erwiesen hat. 
Neben der antiseptischen Kraft besitzt das Rivanol die Eigenschaft der Granu- 
lationshemmung, die in einem Falle als sehr erwünschte Beigabe zur Verhinderung 
von Verklebungen (Gelenke, seröse Höhlen, Sehnenscheiden) anzusehen ist. 

In höherer Konzentration, 1%%ig, wirkt es granulationsanregend. 

Kingreen (Greifswald). 


Mühsam und Hillejan. Über Rivanolbehandlung. (Deutsche med. Wochenschrift 

1924. Nr. 35. S. 1169.) 

Nach den Erfahrungen von M. und H. sind Peritonitiden, Abszesse, Phleg- 
monen, Furunkel und Karbunkel geeignet für die Rivanolbehandlung. Bei Sepsis, Ge- 
lenkvereiterungen, Mastitiden und nicht erweichten, entzündlichen Drüsen konnten 
nur geringe Erfolge mit dem Rivanol erzielt werden. Es wurden Lösungen von 
1 : 500 und 1 : 1000 angewandt. Bei intravenöser Anwendung ist bei einer Kon- 
zentration von 1 : 300 mit einer Nierenschädigung zu rechnen. Verdünnungen von 
1 : 1000 sind bei intravenöser Injektion zu empfehlen. Bei subkutanen und intra- 
kutanen Einspritzungen kommt es gelegentlich zu Gewebsschädigungen, be- 
sonders im infizierten Gewebe. Das Rivanol tötet im Organismus die Bakterien 
nicht sicher ab, es beeinflußt aber die Virulenz der Erreger. 

M. und H. haben von dem Rivanol im ganzen einen günstigen Eindruck, so 
daß sie es auch weiterhin verwenden werden. Kingreen (Greifswald). 


G. Eicheler (Wien). Das salzsaure Pepsin in der kleinen Chirurgie. (Archiv f. klin.» 


Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 4. S. 780—785. 1924.) 

Eine Serie pyogener Infektionen wurde mit der von Schönbauer angegebenen 
salzsauren Pepsinlösung teils mittels Injektionen in den Eiterherd, teils durch 
Inzision und feuchten Verband mit derselben Lösung behandelt. Die Erfolge 
waren zufriedenstellend und können mit verbesserter Technik und an ausgewählten 
Fällen eine Bereicherung unserer jetzigen Therapie bilden. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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Axel Westmann. A case of bismuth subnitrate poisoning with fatal issue following 
an injection of Beck’s paste. (Acta radiologica vol. III. fasc. 4. no. 14. S. 344 
bis 353. 1924.) 


W. berichtet über einen Fall von Wismutsubnitratvergiftung mit tödlichem 
Ausgang, der nach einer Injektion von 75 ccm Beck’scher Wismutsalbe in eine 
Empyemhöhle eintrat. Das toxikologische Bild: schwere Stomatitis mit metalli- 
schem Rand um die Zähne, profuse Diarrhöen, blutige Entleerungen, Ikterus, 
Blutung aus der Nase, Nephritis. Die Vergiftung erfolgte nur durch die Wismut- 
komponente des Präparates, eine Nitratvergiftung lag nicht vor. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


M. Petzetakis. Traitement systematique de l’amibiase par les injections intra- 
veineuses d’Emetine. (Presse med. no. 69. 1924. August 27.) 


Hinweis auf die günstigen Erfahrungen, die bei allen Formen der Amöben- 
dysenterie, insbesondere auch bei den chronischen Affektionen von Blase, Leber, 
Gallenblase und Appendix durch die intravenöse Emetininjektion- erzielt werden. 
Der Verf. geht davon aus, daß es sich bei der Amöbenruhr nicht um eine lokale 
Darmaffektion handelt, sondern eher um eine generalisierte Blutinfektion, deren 
eigentliche Ursache noch unbekannt ist. Die intravenösen Injektionen sind den 
subkutanen und intramuskulären überlegen. Bei akuten Erkrankungen kommt 
massive Therapie, 0,35—0,50g in den ersten 12—14 Tagen, in Betracht, weiterhin 
als Dauerbehandlung 3—4 Injektionsserien von 5—6 Injektionen zu 0,05g im 
Laufe der nächsten 2 Jahre (analog der Behandlung der Lues und Malaria). Bei 
chronischer Erkrankung kommt langdauernde Behandlung in Betracht, die jedoch 
nicht die Dosis von 1 g übersteigen soll. Hinweis auf die kumulative Wirkung des 
Emetins und die oft beobachteten Störungen des Kreislaufes, der Atmung, der 
Nerven, der Augen und der Haut. Zuletzt Hinweis auf die Verwendungsmöglich- 
keit bei Kindern (kleine Dosen) und endlich auf die gesteigerte Heilwirkung und 
geringere Toxizität bei der Kombination von Emetin mit % g 10%;iger Chlor- 
kalziumlösung. M. Strauss (Nürnberg). 


L. Cheinisse. Une nouvelle methode de traitement des tox&mies graves. (Presse 
med. no. 60. 1924. Juli 26.) 


Hinweis auf die guten Erfolge, die Robertson bei der Behandlung schwerster 
endo- oder exogener Vergiftungszustände dadurch erreichte, daß er einen möglichst 
ausgedehnten Aderlaß macht und das entnommene Blut sofort durch eine schon 
völlig vorbereitete Transfusion ersetzt. Bei Kindern werden Mengen von 60 bis 
150 ccm entnommen, während bei Erwachsenen die Methode nicht durchführbar 
ist, da hier zu große Blutungen in Betracht kommen. Gute Erfolge bei ausge- 
dehnten Verbrennungen, Erysipelen, akuten Darmintoxikationen, malignem 
Scharlach, während bei Septikämie die Methode versagte. 


M. Strauss (Nürnberg). 


F. Widal, A. Abrami, A. Weill et Laudat. Action dissoci&e de l’insuline sur la gly- 
cosurie et l’acetonurie. (Presse med. no. 24. 1924. März 23.) 


Hinweis auf zahlreiche eindeutige Beobachtungen, die bei der Insulintherapie 
in erster Linie ein Verschwinden der Azetonurie beobachten lassen, das im Zu- 
sammenhang mit der Diät der gleichbleibenden Kohlehydratzufuhr und -aus- 
scheidung nicht auf bessere Verbrennung der Kohlehydrate im Organismus zurück- 
geführt werden kann. Es muß vielmehr aus der zunächst gleichbleibenden Zucker- 
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ausscheidung bei verminderter Azetonurie geschlossen werden, daß das Insulin 
in erster Linie die Azetonausscheidung beeinflußt und erst nach einiger Zeit die 
Zuckerausscheidung. M. Strauss (Nürnberg). 


M. Labbé, Action comparée de l’insuline sur la glycosurie et sur Pacidose. (Presse 
med. no. 32. 1924. April 19.) 


Im Gegensatz zu der Anschauung von Widal, Abrami und Weill ist die 
vorzugsweise Wirkung des Insulins auf die Azidose nicht als Regel, sondern als 
freilich häufige Ausnahme zu betrachten. Wesentlich ist, daß Azidose und Störung 
der Kohlehydratausscheidung gleichzeitige Wirkungen derselben Ursache sind, 
und daß die Glykosurie durch geeignete Diät beeinflußt wird, während die Azidose 
dureh das Insulin wesentlicher beeinflußt wird als durch die Diät. 

M. Strauss (Nürnberg). 


E. Schulmann. L’autoh&motherapie en dermatologie. Mécanisme de son action. 
Simplification de la technique. Utilisation des ventouses. (Presse méd. no. 24. 
1924. März 22.) 


Der Verf. hat die Autohämotherapie in einer Reihe von Hautaffektionen 
(Urtikaria, Quincke’sches Ödem, Prurigo und Furunkulose) — insgesamt 32 Fälle 
— mit gutem Erfolg versucht (14 Heilungen, 9 Besserungen, 9 Mißerfolge) 
und empfiehlt die Methode, deren Wirkung im wesentlichen auf dem hämoklasi- 
schen Schock und der Desensibilisierung beruht. Laboratoriumsuntersuchungen 
ergaben die gleiche Wirkung bei der Verwendung von Blut oder Serum, ebenso 
wurde eine gute Wirkung erzielt, wenn die Blutinjektion durch das Setzen von 
zwei Schröpfköpfen ersetzt und mit diesen nach 20 Minuten eine ausgiebige Blut- 
extravasation erreicht wurde. Langdauernde Behandlung ist in allen Fällen nötig. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Vaiano. Le lampade a vapori di mercurio in dermatologie. Actinoterapia, Napoli 
1924. no. 4. (Ref. Riv. osp. 1924. September 15.) 


Verf. heilte acht hartnäckige Fälle von herpesartiger Hautentzündung ver- 
mittels ultravioletter Strahlen der Quecksilberdampflampe. Kleine Dosen genügten 
nicht, es war die Erythemdosis und 3—6 Sitzungen in Zwischenräumen von 
8—10 Tagen notwendig. Auch Fälle von Prurigo, chronischem Ekzem und Alopecia 
wurden durch diese Behandlung geheilt. Herhold (Hannover). 











Verletzungen. 


Wilhelm Rieder (Hamburg). Gefäßmechanik und Wundheilung. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 360—414. 1924.) 


Auf Grund ausgedehnter tierexperimenteller und klinischer Untersuchungen 
ist R. zu der Überzeugung gekommen, daß es in der Hauptsache die Hyperämie 
ist, die die Heilung verursacht. Die sogenannten trophischen Störungen beruhen 
darauf, daß Hyperämie ausbleibt. Zur Heilung sämtlicher trophischer Störungen 
ist alles gut, was Hyperämie herbeiführt, und zwar entweder eine Lähmungs- oder 
eine Reizhyperämie. An der unteren Extremität kommt wegen technischer Schwie- 
rigkeiten nur die Reizhyperämie in der Form der physikalischen Reiztherapie in 
Betracht. Denselben Effekt hat jeder operative Eingriff; darauf beruhen die 
Erfolge, die die verschiedenen Autoren mit der Leriche’schen Operation gehabt 
haben und nicht auf der Durchtrennung des sympathischen Gewebes. Die Wirkung 
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der Reiztherapie beruht nach R.’s Untersuchungen darauf, daß die Kapillaren 
weit und hart werden im Sinne der Isometrie und Isotomie. Im Gegensatz dazu 
steht die Wärmehyperämie; bei ihr werden die Kapillaren auch weiter, aber gleich- 
zeitig weich. Es fehlt bei ihr infolgedessen die Zirkulationsbeschleunigung, die 
durch die Härte der Kapillaren bedingt ist. Deshalb ist die Reizhyperämie der 
reinen Wärmehyperämie vorzuziehen und von der physikalischen Therapie seit 
langem zur Anwendung gebracht worden. B. Valentin (Heidelberg). 


Gustav Hauck (Berlin). Über Sehnenverletzungen, Sehnenregeneration und Sehnen- 
naht. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 568—585. 1924.) 


Anstatt zwischen Streck- und Beugesehnenverletzungen zu unterscheiden, 
ist es besser, im allgemeinen einen Unterschied zu machen zwischen extra- und 
intravaginalen Sehnenverletzungen. Meist ist die Distanz der Stümpfe bei der 
extravaginalen Sehnenverletzung geringer als bei der intravaginalen, weil sich die 
extravaginalen Stümpfe sehr bald in ihrer Sehnenbinde fangen. H. näht in die 
Sehnennahtstelle mit ein das freie Ende eines möglichst kräftigen Streifens der 
Sehnenscheide oder der Sehnenbinde, den er in Form eines langen Läppchens 
aus der Wand der Sehnenscheide oder Sehnenbinde herausschneidet. 

B. Valentin (Heidelberg). 


B. Martin (Berlin). Bruchhyperämie und Callusbildung. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 62—67. 1924.) 


Polemik gegen die bekannten Arbeiten von Lexer und Rohde über Knochen- 
regeneration. Nach Martin hat die Bruchhyperämie nicht die von den beiden 
Autoren angenommene ausschlaggebende Bedeutung. Nach wie vor beharrt M. 
auf seinem Standpunkt, daß dem Mark bei der Knochenbildung die erste Rolle 
zukommt. B. Valentin (Heidelberg). 


C. B. Heald. The early treatment of fractures. (Brit. med. journ. no. 3304. S. 743. 
1924.) 


Der Verf. empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen an 785 Fällen die An- 
wendung von galvanisch anodischen Strömen bei frischen Knochenbrüchen. Durch 
schwachen Strom von 1—5 Milliampère, der dem verletzten Glied in großer Ver- 
teilung zugeführt wird und an einer entfernten Körperstelle wieder austritt, konnte 
er Schwellung, Schmerzhaftigkeit und Muskelspannung nach etwa halbstündiger 
Einwirkung des Stroms so weit beseitigen, daß eine Betäubung für die Reposition 
entbehrlich wurde und auf Streckverbände wegen des Wegfallens der Muskel- 
spannung verzichtet werden konnte. Von 159 Fällen konnten 143 schon in ein- 
maliger Sitzung schmerzfrei gemacht werden: Weiterhin führt die Behandlung 
mit elektrischem Strom zu rascherer Heilung der Knochenbrüche, was aus einer 
vergleichenden Zusammenstellung anderer Statistiken mit der Behandlungsdauer 
bei den Kranken des Verf.s hervorgeht. Die Callusbildung ist nicht sonderlich 
stark. Über 150 Fälle wird näher berichte.  H.-V. Wagner (Potsdam). 


F. Caccia. Contributo casistico di osteosintesi. (Arch. di ortop. vol. XXXIX. 
no. 3. 1924.) 


Hinweis auf Methoden und Erfolge der blutigen Frakturbehandlung beim 
Schlüsselbeinbruch (Kreuznaht), bei der Schrägfraktur des Oberarmes (Klammer- 
naht nach Putti), bei der Querfraktur (Infibulation nach Hodlung), weiterhin 
bei der Olecranonfraktur (Ringnaht) und endlich bei der schrägen Oberschenkel- 
fraktur. M. Strauss (Nürnberg). 





























Verletzungen. 439 


R. Bonn (Frankfurt a. M.). Über den primären Nahtverschluß bei offenen Knochen- 
brüchen der Extremitäten. (Achiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. 
Hft. 2. S. 151 —169. 1924.) 


An Hand von 17 Fällen komplizierter Brüche, die in den letzten 3 Jahren in 
der Frankfurter Klinik mit primärem Nahtverschluß behandelt wurden, prüft 
Verf. die Vorzüge und Nachteile des Verfahrens. Nicht mitgerechnet wurden ein- 
fache Durchspießungsbrüche mit kleinen Wunden, ebenso wie das Verfahren bei 
übermäßig großen Weichteilwunden nicht angewandt wurde. Weiterhin wurden 
vom primären Nahtverschluß ausgeschlossen Verletzungen, die länger als 6 bis 
8Stunden zurücklagen, und solche Wunden, bei denen eine Exzision beschmutzten 
und gequetschten Muskelgewebes im Gesunden nicht gelingt, vor allem am Ober- 
schenkel muskulöser Menschen. Der Eingriff wurde nie in örtlicher Betäubung, 
sondern stets in Narkose oder Leitungsanästhesie und vor allem in Blutleere aus- 
geführt. Wenn irgend möglich, soll eine Periostentblößung des Knochens und ein 
Auseinanderhebeln der Fragmente vermieden und die Resorption durch einfachen 
Zug und Gegenzug erreicht werden. Die primäre Fixation der Fragmente mit 
Fremdkörpermaterial hat schlechte Resultate und Verzögerung der Callusbildung 
ergeben. Hierdurch wurden, ohne daß eine Infektion vorlag, Nachoperationen 
mit Entfernung des Fremdkörpers und Anfrischung der Bruchenden nötig. Die 
Muskulatur wird über der Frakturstelle vereinigt und vor allem die Haut darüber 
verschlossen, wenn dies auch oft erst durch ausgiebige Entspannungsschnitte 
möglich wurde. Ist die Exzision alles infektionsverdächtigen Gewebes nicht ganz 
sicher, so ist Drainage nötig. Für die Nachbehandlung wird unbedingt Fixation 
im zirkulären Gipsverband für mindestens 3 Wochen unter Ruhigstellung beider 
benachbarter Gelenke gefordert. Die notwendige Übersicht über die Operations- 
stelle schaffen die sogenannten Brückengipsverbände. Von den 17 Fällen sind 
1 Calcaneusfraktur, 3 Kniegelenksfrakturen mit beweglichem Gelenk, 5 Unter- 
armbrüche (1 Pseudarthrose des Radius), 1 Oberschenkelfraktur, alle geheilt, 
während an 7 Unterschenkelbrüchen 4 geheilt und 3 amputiert wurden. Verf. 
zeigt jedoch, daß von diesen Amputationen 2 auf technische Fehler zurückzuführen 
sind. Bei den gelenknahen Frakturen trat der schädliche Einfluß versenkten 
Fremdkörpernahtmaterials nicht so stark hervor. Rivanolfüllung der Gelenke 


ützlich. 
war nützlich Alfred Peiser (Berlin). 


Joseph F. Smith. Results in open treatment of fractures. (Surgery, gynecology 
and obstetrics vol. XXXIII. no. 1921. Juli 1.) 


Die offene Frakturbehandlung kommt nur in Betracht beim Versagen anderer 
Methoden zur Sicherstellung der Frakturenden. Als genügend wurde angesehen, 
wenn die Frakturenden so aneinandergestellt werden konnten, daß sich die Bruch- 
flächen zur Hälfte berührten. Wurde das nicht erreicht, dann wurde zur offenen 
Behandlung übergegangen. Bericht über 97 Fälle. Bei Verwendung von Platten 
wurden diese nach 2—3 Wochen mittels Wiedereröffnung der Operationswunde 
entfernt. Stets wurden die Lane’schen Platten dem Periost aufgelegt, das stets 
am Knochen gelassen wurde. Muskeln, Fascien und Periost wurden oft zwischen 
die Frakturenden eingeklemmt vorgefunden. Infektion kam zweimal vor bei 
einem Zertrümmerungsbruch des Oberschenkels, der mit Drahtumschnürung 
behandelt war, und nach Knochenspantransplantation nach einem Unterschenkel- 
bruch. Beide kamen noch langsam zur Heilung. E. Moser (Zittau). 
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Heinz Hartmann (Berlin). Blutbildveränderungen bei frischen Frakturen. (Archiv 

f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 151.) 

Bei frischen, unkomplizierten Frakturen tritt eine Neutrophilie mit Links- 
verschiebung und eine Eosinophilie auf, wobei letztere auf die parenterale Eiweiß- 
resorption zurückzuführen ist. Bei komplizierten Frakturen hat man es nur mit 
einer Neutrophilie mit Linksverschiebung zu tun, da hier erstens die Infektion 
in den Vordergrund des Blutbildes tritt und zweitens die zerstörten Gewebe haupt- 
sächlich den Körper als Wundsekret verlassen. Bei den Spontanfrakturen wird 
das Blutbild durch den vom Krankheitsprozeß auf das Knochenmark ausgeübten 
Reiz charakterisiert. B. Valentin (Heidelberg). 


Erika Herrmann (Freiburg). Experimentelle Untersuchungen über chemische 
Vorgänge bei der Frakturheilung und Herstellung eines Mittels zur Beschleu- 
nigung derselben. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 284 
bis 292. 1924.) 

Übereinstimmend mit anderen Autoren ergaben die Kalzium- und Phosphor- 
analysen des fertigen Knochens das konstante Verhältnis Ca : P = 1 : 0,6. Im 
jungen Callus wird zuerst Kalzium an Eiweiß gebunden abgelagert. Der Phos- 
phorgehalt nimmt mit steigendem Alter des Callus zu, bis das konstante Verhältnis 
erreicht ist. Dann erst tritt der eigentliche Verknöcherungsprozeß ein, der in einer 
Ablagerung des Kalziums und Phosphors als organische Salze besteht. Beschleu- 
nigung der Festigung des jungen Callus ließ sich durch Phosphateinspritzungen 
erreichen. Um Phosphat- und Glykokollwirkung zu vereinen, wurde eine Natrium- 
Glykokoll-Phosphatverbindung hergestellt; sie ergab bei Tieren und Menschen 
gute Resultate hinsichtlich der Beschleunigung der Frakturheilung. 

B. Valentin (Heidelberg). 


A. Schmidt. Experimentelle Gelenkfrakturen. Zur Frage der Osteochondritis 
dissecans. Aus der Chirurg. Universitätsklinik Bonn, Geh.-Rat Garrt. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 129. 1924.) 
Versuche an jungen Meerschweinchen. Freilegung des Kniegelenks durch 

Längsschnitt. Drei Versuchsreihen: 1) Anlegung von Knorpeldefekten an 6 Tieren, 

Untersuchung nach 1—10 Wochen. 2) Anlegung von Frakturen auf der Höhe 

der Condylen mit kleinem Ohrmeißel, die bis in die größeren epiphysären Mark- 

räume vordringen sollten, ohne die Epiphysenlinie zu erreichen, Bruchspalt teils 
schräg, teils senkrecht zur Oberfläche. 5 Tiere, Untersuchung nach 3—7 Wochen. 

3) Längsfrakturen an Femur und Tibia über die Epiphysenlinie hinaus. 6 Tiere, 

Untersuchung nach 2—11 Wochen. 

Ergebnisse: In den einzelnen Versuchsreihen konnte der Einfluß des Periostes 
und des Endostes bei der Bruchheilung nachgewiesen werden. Für die Gelenk- 
frakturen größerer Ausdehnung steht danach der große Einfluß des Periostes im 
Vordergrund. Das Markendost vermag gleichfalls bei genügend weitgehender 
Eröffnung der Markräume einen festen Callus zu liefern. Wenn diese nicht er- 
öffnet sind, dann kommt es auch noch zur Callusbildung, der aber oft auf der 
bindegewebigen Stufe stehen bleibt. Der Gelenkgebrauch verursacht im Fraktur- 
bereich verschiedenartige Veränderungen, je nach der Ausdehnung und Neigung 
des Bruchspaltes zur Gelenkoberfläche. Bei flachen Knorpel-Knochenscheiben 
blieb der Callus bindegewebig. Allmählich kam es zu einer Art Pseudarthrose, die 
durch das weitere Gebrauchstrauma ganz herausgebrochen werden konnte. Bei 
Längsfrakturen fand sich gelegentlich noch nach längerer Zeit ein bindegewebiger 
Callus mit cystenartigen Hohlräumen. In den Fällen geringerer Einwirkung durch 
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den Gelenkgebrauch bildete sich in der Höhe des Einbruchbezirkes, der nicht 
mehr mechanisch alteriert wurde, eine Art Abschlußleiste nach dem Gelenk hin, 
auf der dann oberflächlich junges Bindegewebe mit Faserknorpel den Ersatz für 
den zugrunde gegangenen Gelenkknorpel bildete. Von ausschlaggebender Be- 
deutung war auch für die Epiphysenfrakturen der ungestörte Ablauf der Hyper- 
ämie. Ferner ergaben die sekundären Auswirkungen traumatischer Gelenkschädi- 
gung eine völlige Übereinstimmung des Verhaltens des jungen Callusgewebes 
mit dem des dissezierenden Gewebes bei den Vorstadien der freien Gelenkkörper, 
es handelt sich also um denselben biologischen Prozeß. Bei den Vorstadien wurde 
der Charakter dieses Gewebes deswegen nicht erkannt, weil viele Monate alte 
Veränderungen zur Untersuchung kamen und unter dem Einfluß des Gelenk- 
gebrauches sich das junge Callusgewebe in eine Art bindegewebige Pseudarthrose 
umgewandelt hatte. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


H. Blamoknip (Amsterdam). Bijdrage tot de algemeene heelkunde van het been- 
stelsel. (Nederl. Tijdschr. v. geneesk. 1924. II. 10.) 


Frakturen des Os navic. carpi, Os luaatum, Calcaneus, Os vertebr., Colli 
femoris heilen sehr schlecht oder gar nicht. Woher diese schlechte Heilung? Die 
ebengenannten Knochen ossifizieren bei der Entwicklung ausschließlich enchondral. 
Periost, Gelenkkapsel und Bandapparat bilden in erster Anlage eine zusammen- 
hängende Gewebsmasse; sie entwickeln sich nämlich aus persistierendem Blastem, 
das die Oberfläche des Prochondrium (zukünftigem Skelett mit knorpeligem Vor- 
stadium) bedeckt. Wenn Blastem übergeht in Perichondrium (später Periost), 
so sorgt dieses für perichondrale (periostale) Ossifikation; geht es aber über in 
Gelenkkapsel oder Bandapparat, so wird der darunter gelegene Knochen nur auf 
enchondralem Wege ossifizieren. Alle Skeletteile also, welche im Gelenkkapsel- 
oder im Bandapparat liegen, verknöchern enchondral, während die anderen so- 
wohl en- als perichondral ossifizieren. Anwesenheit von Gelenkkapsel- und Band- 
apparat bedeutet Abwesenheit von Periost (Perichondrium) und umgekehrt. 

Bei Frakturen in solchen Knochen wird der Callus nur an den Frakturflächen 
(Markcallus) gebildet. Hier sind für Heilung absolut notwendig: sehr lange dauernde 
Ruhe und sehr genaue Reposition. Nicolai (Hilversum). 


Th. Kölliker. Die Amputationen und Exartikulationen, unter besonderer Berück- 
sichtigung des Kunstgliederbaues. Für Ärzte und Studierende. 68 S. Mit 
39 Abbildungen im Text. M. 2.70. Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 1925. 


Das kleine Buch ist der Niederschlag von Vorlesungen, die seit einer Reihe 
von Semestern vom Verf. gehalten wurden. Bei der Besprechung der Amputa- 
tionen und Exartikulationen wird überall der Standpunkt und das Erfordernis 
des Kunstgliederbaues hervorgehoben. In klarer und kurzer Form gibt das Büch- 
lein in dieser Hinsicht einen ausgezeichneten Wegweiser, um so mehr, als die 
Eigenarten der einzelnen Kunstglieder entsprechend erläutert und hervorgehoben 
werden. Borchard (Charlottenburg). 


H. Glasewald (Königsberg). Gemeinsame Stätte für Amt und Werk. (Archiv f. 
orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 2. S. 212—218. 1924.) 


Verf. verlangt Vereinigung aller für die orthopädische Versorgung von Kriegs- 
beschädigten notwendigen Dienststellen in für diese Zwecke besonders herge- 
stellten Neubauten und bringt Baupläne für derartige Anstalten, die über das 
ganze Reich verteilt werden müßten. Dann sollen alle orthopädisch zu versorgen- 
den Staatsbürger aller Altersstufen und Stände in ein großes System einbezogen 
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und in diesen neuen Anstalten versorgt werden. Verf. meint, daß die Baukosten 
sich bald bezahlt machen werden. 

Blencke (Magdeburg) tritt diesen Vorschlägen in einer anschließenden Arbeit 
scharf entgegen. Die Versorgung der Kriegsbeschädigten geht naturgemäß von 
Jahr zu Jahr zurück. Die orthopädischen Versorgungsstellen sind also selbst- 
verständlich dem Abbau verfallen und haben mit Krüppelfürsorge, Unfallberufs- 
genossenschaften und Privatklientel nichts zu schaffen. Die Orthopädie wird sich 
gegen die Zerstückelung ihres Faches wehren und nicht zulassen, daß ihre Patt. 
an der einen Stelle operiert, an der anderen mit Gymnastik und Massage behandelt 
und an der dritten mit orthopädischen Apparaten versorgt werden. 

Alfred Peiser (Berlin). 


M. zur Verth (Hamburg). Orthopädisches Schuhzeug in der Unfallversicherung. 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 2. S. 257—267. 1924.) 


In einem einer Berufsgenossenschaft erstatteten Gutachten gibt Verf. einen 
Überblick über den Begriff des orthopädischen Schuhzeuges, über die gesetzlichen 
Grundlagen und die ärztlichen Voraussetzungen, die für die Gewährung ortho- 
pädischen Schuhzeuges vorliegen. Ausführlich werden alle Unfalleiden ab- 
gehandelt, bei denen ein orthopädischer Schuh notwendig ist, und bei jedem 
erörtert, in welcher Form er geliefert werden muß. Oft läßt sich durch einen 
kleinen Eingriff die Folge des Unfalls beseitigen. Dann ist diese einmalige Ope- 
ration mehr zu empfehlen, als der orthopädische Schuh. 

Alfred Peiser (Berlin). 


R. Brancati (Rom). Sulla patogenesi della morte per ustione, con speciale riguardo 
allo studio del sistema nervoso. (Policlinico, sez. chir. 1924. no. 5.) 


Verf. stellte experimentelle Untersuchungen über die Veränderungen am 
Zentralnervensystem durch Verbrennung an. Als Versuchstiere wurden Meer- 
schweinchen verwendet, denen der geschorene Rücken in weiter Ausdehnung mit 
dem Thermokauter verbrannt wurde. Bei anderen wurden subkutane, intravenöse 
und intraperitoneale Einspritzungen mit Organextrakten vorgenommen, welche 
aus der Leber von in gleicher Weise verbrannten Tieren hergestellt worden waren. 
Zum Vergleiche wurden bei anderen Meerschweinchen Einspritzungen mit art- 
fremdem Serum vorgenommen. 

In beiden Versuchsreihen zeigten die Tiere die gleichen klinischen und ago- 
nalen Erscheinungen, wie Muskelzuckungen, tonisch-klonische Krämpfe, Opistho- 
tonus, Blasen-Mastdarmlähmung, Cheyne-Stokes’sche Atmung. 

Auch die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks, verlängerten Marks 
und des Großhirnes zeigten die gleichen pathologisch-anatomischen Veränderungen. 
Es fanden sich herdförmige Hämorrhagien, Erweichungsherde, kleinzellige In- 
filtration, Pyknose oder noch weiter vorgeschrittene regressive Veränderungen 
an Nervenzellen. 

Auf Grund seiner Untersuchungen glaubt Verf. an die gleiche Todesursache 
bei Verbrennung und anaphylaktischem Schock. Die durch die Hitze zerstörten 
Eiweißkörper wirken in gleicher Weise schädigend wie artfremdes Serum. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


A. Cosacesco. L’aneurysme arterio-veineux peut-il guerir spontanement. (Presse 
med. no. 80. 1924. Oktober 4.) 


Entgegen der klassischen Anschauung, daß ein Aneurysma arterio-venosum 
der Spontanheilung nicht zugänglich ist, wird an zwei eindeutigen Fällen der 
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Beweis der Spontanheilung des arteriovenösen Aneurysma erbracht (Subclavia- 
Axillargefäße). Der Verf. kommt aber trotzdem zum Schlusse, daß diese Tatsache 
nur theoretisches Interesse habe (Heilung durch fortschreitende Arteriitis ob- 
literans, nicht durch Thrombophlebitis), da die Seltenheit der Spontanheilung 
und die mit dieser verbundenen Gefahren für das Herz sowie die Gangrän- und 
Rupturgefahr geradezu zur Operation drängen. M. Strauss (Nürnberg.) 


m 





Röntgen. 


Alban Köhler. Grenzen des Normalen und Anfänge des Pathologischen im Röntgen- 
bilde. 4. Aufl. 441 S. Geh. M. 24.—. Hamburg, Lucas Gräfe & Sillem, 1924. 
Das hervorragende Buch K.’s bedarf kaum mehr einer Empfehlung. Schon 

der Umstand, daß 2 Jahre nach Erscheinen der 3. Auflage die 4. notwendig ge- 

worden, spricht für die Beliebtheit des Buches. Die neue Auflage erscheint in 
größerem Format, der Umfang ist etwa um ein Viertel vermehrt. Die Erweiterung 
ist in erster Linie der Diagnostik der Bauchorgane (Duodenum, Magen, Jejunum 
und Ileum, Leber usw.) zugute gekommen. Die laut Vorwort an den Verf. mehr- 
fach gerichtete Anregung, in Zukunft auch die Ergebnisse der mittelbaren dia- 
gnostischen Verfahren (Pneumokranium, Pneumoperitoneum, Pyelographie usw.) 
aufzunehmen, möchten wir lebhaft unterstützen. Dem in der 1. Auflage aus- 
gesprochenen Zweck: »Für Ärzte, die in der Röntgenologie Anfänger sind oder 
über keine reiche Erfahrung verfügen« ein zuverlässiger Ratgeber zu sein, wird 
das Buch in immer höherem Maße gerecht. Wir wollen hinzufügen, daß es auch 
für den Geübten ein unentbehrliches Nachschlagebuch geworden ist, das in keiner 
Röntgenabteilung fehlen sollte. Jüngling (Tübingen). 


R. Grashay. Irrtümer der Röntgendiagnostik und Strahlentherapie. IV. Helft aus: 
J. Schwalbe, Irrtümer der allgemeinen Diagnostik und Therapie sowie deren 
Verhütung. 476 S. Mit 259 Textabbildungen. Geh. M. 16.50, geb. M. 18.—. 
Leipzig, Georg Thieme, 1924. 

Dieses großzügig angelegte Heft ist zweifellos von großer Wichtigkeit. Sind 
doch gerade bei jedem neuen Zweige der medizinischen Wissenschaft Irrtümer 
und Fehler am häufigsten, ist es doch unumgänglich notwendig, diese so weit wie 
möglich zu kennen, um nicht die ganze Methode in Mißkredit zu bringen. Die 
vorzügliche Auswahl der Mitarbeiter birgt für die Güte des Inhaltes, der sich 
folgendermaßen gliedert: A. Irrtümer der Röntgendiagnostik. R. Grashay: 
Allgemeines; Knochen- und Gelenkkrankheiten. S. Lorenz: Verdauungsorgane. 
A. Lorey: Lungen, Mediastinum und Zwerchfell. F. M. Groedel: Herz und Ge- 
fäße. F. Haenisch: Harnorgane. R. Grashay: Fremdkörper, Sondergebiete. 

B. Irrtümer der Röntgentherapie. H. Holfelder: Allgemeines; Chirurgie. 
K. Reifferscheid und P.Schugt: Gynäkologie. G. A. Rost: Hautkrankheiten. 
F. Salzmann: Innere Krankheiten. — C. Irrtümer der Lichttherapie von A. Je- 
sionek und St. Rothmann. — D. Irrtümer der Radiumtherapie von E. Berven. 

Borchard (Charlottenburg). 


L. Diocles. Premieres applications de l’hyperstereoscopie à la radiologie. Son 
utilité et ses avantages dans le diagnostic médical et chirurgical. (Presse méd. 
no. 87. 1924. Oktober 29.) 
Die Hyperstereoskopie ist ein in der Astronomie seit langem verwendetes 
steroskopisches Vergrößerungsverfahren, das sich auch auf das Röntgenbild an- 
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wenden läßt, und das vor allem für die Diagnostik der Lungen- und Abdominal- 
affektionen vorteilhaft erscheint. Hinweis auf die ausführliche Arbeit im Archiv 
de med. mil. 1924. August. M. Strauss (Nürnberg). 


Max Cohn. Die nichttuberkulösen Lungenerkrankungen im Röntgenbilde. (Würz- 

burger Abhandlungen, Neue Folge I. Hft. 10. 1924.) 

Die Arbeit stellt eine Ergänzung zur »Lungentuberkulose im Röntgenbilde« 
desselben Verf.’s dar. Sie wird wertvoll nicht nur durch die ausgezeichneten 
Bilder, auch seltenerer Fälle, sondern besonders dadurch, daß im Text auch auf 
die Technik der Durchleuchtung und die klinischen Erscheinungen genauer ein- 
gegangen wird. »Bei der Wertung der Befunde muß das Röntgenbild zusammen 
mit den klinischen Erscheinungen beurteilt werden, ein negativer Röntgenbefund 
allein beweist nicht, daß keine Krankheit da ist.« Beschrieben sind die verschie- 
denen Arten der Pneumonie, »bei der der Röntgenbefund dem Perkussionsbefund 
um 1—2 Tage vorausgeht«, Lungeninfarkt, Lungenabszeß, Emphysem, Staub- 
lunge, Bronchiektasie, Bronchialsteine, die Geschwülste der Lunge mit ihren Kom- 
plikationen und Fremdkörper in der Lunge und den Bronchien und ihren Folgen. 
Dabei sehr interessant das Zurückgehen der Lungenatelektase infolge eines Fremd- 
körpers im Stammbronchus nach dessen Entfernung. Dadurch, daß im Anhang 
auch die Erkrankungen des Zwerchfells, der Pleura und des Mediastinums ab- 
gehandelt sind, gibt die Arbeit, zusammen mit der »Lungentuberkulose« ein voll- 
ständiges und klar abgerundetes Bild aller Erkrankungen des Thoraxinnern, 
den Ösophagus ausgenommen, die im Röntgenbild charakteristische Verände- 
rungen erkennen lassen. Häbler (Würzburg). 


P. Nicaud et M. A. Dollfus. Contribution à Pétude du diagnostic des dilatations 
des bronchus par lexploration radiologique après lipiodol. (Presse méd. no. 83. 
1924. Oktober 15.) 

Hinweis auf die Vorteile der Röntgendiagnose der Bronchiektasien mittels 
Lipiodolfüllung des Bronchialbaumes nach Sicard und Forestier. Kranken- 
geschichte von zwei Fällen, die seit 8 bzw. 5 Jahren als tuberkulös betrachtet 
wurden, obwohl der Auswurf nie Tuberkelbazillen enthielt. Die Technik ist einfach. 
Subglottische Injektion des erwärmten Lipiodols (20 ccm in die Trachea nach 
Kokainisierung des Kehlkopfes und 11, cg Morphium). Das injizierte Lipiodol 
wird nur in geringem Grade ausgehustet; der größere Teil wird resorbiert, wobei 
Heilwirkung beobachtet wird (Verminderung der Expektoration). 

M. Strauss (Nürnberg). 

F. Zollinger (Aarau). Röntgenbefunde bei Lumbago. (Archiv f. orthopäd. u. Unfall- 
chirurgie Bd. XXIII. Hft. 2. S. 250—256. 1924.) 

Röntgenbilder, die bei Lumbagokranken aufgenommen werden, zeigen nicht 
selten Varietäten der Wirbelsäule und auch gelegentlich der untersten Rippen. 
Diese Veränderungen, vor allem die sogenannte Sakralisation des V. Lenden- 
wirbels, Spaltbildung in den Wirbelbögen, Asymmetrie des V. Lendenwirbels, 
Steilstellung der untersten Rippen, werden neuerdings gern mit den Lumbago- 
schmerzen in ursächlichen Zusammenhang gebracht. Da aber auch bei völlig 
Gesunden die gleichen Röntgenbefunde recht häufig erhoben werden, können 
diese Varietäten keine genügende Erklärung für die Entstehung der Schmerzen 
abgeben. Sie bedingen höchstens, vielleicht durch einen abnormen Verlauf der 
Nerven, eine Disposition zu Neuralgien. Anders ist der Röntgenbefund etwaiger 
Erkrankungen der Wirbelsäule, vor allem einer Arthritis deformans, zu bewerten. 
Wenn die Schmerzen einer Lumbago nach 8—10 Tagen nicht abgeklungen sind, 
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so muß bei einem Menschen über 40 Jahren stets der Verdacht auf eine Arthritis 
deformans auftauchen. Die Röntgenbefunde vermögen also nur in einer ver- 
schwindend kleinen Anzahl von Fällen von Lumbagopatienten die Schmerzen zu 
erklären. Ein Röntgenbild ist nur angezeigt, wenn die Lumbago nach einem 
Anfall auftritt und von dem gewöhnlichen Verlauf abweicht. 

Alfred Peiser (Berlin). 


R. Knox. Radiography of the gall bladder. Mit 25 Abbildungen auf 5 Tafeln. 

5. Abbildungen im Text. (Acta radiologica vol. III. fasc. 4. no. 14. S. 265 

bis 296. 1924.) 

Für die Darstellung von Gallensteinen im Röntgenbilde ist gute Entleerung 
des Darmes und kürzeste Expositionszeit unbedingtes Erfordernis. Das Resultat 
ist abhängig von der Zusammensetzung der vorhandenen Gallensteine. Reines 
Cholesterin gibt nur einen ganz leichten Schatten, der gern durch darüberliegendes 
Gewebe verdeckt wird. Um Gallen- und Nierensteine voneinander unterscheiden 
zu können, ist in schwierigen Fällen eine laterale Röntgenaufnahme zu machen, 
eventuell muß auch eine Pyelographie gemacht werden. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
Favreau, Labeau et Bosc. Nécéssité de la vulgarisation de la radiographie du foetus 

pendant la gestation. (Presse méd. no. 79. 1924. Oktober 1.) 

Das Verfahren ist in Anbetracht der sehr kurzen Expositionszeiten völlig 
gefahrlos für Mutter und Kind. Schon zu Beginn des 4. Monats, auf alle Fälle 
zu Beginn des 5. Monats, sind im positiven Falle einwandfreie Bilder zu erreichen, 
so daß das Verfahren am frühesten die sichere Schwangerschaftsdiagnose er- 
möglicht. Weitere Vorteile sind Feststellung von vorhandener mehrfacher Gra- 
vidität und eventueller fehlerhafter Lage oder Einstellung des Kindes. Hinweis 
auf die Geschichte des Verfahrens, das beinahe so alt ist als die Röntgenkunde 
und weiter Hinweis auf die Technik: Aufnahme in Bauchlage in den ersten Mo- 
naten (2 Sekunden) oder Sagittalaufnahmen in den späteren Monaten (von vorn 
und von der Seite, 3 Minuten) 40 Milliamp£re, 12 cm Funkenstrecke. Verstärkungs- 
schirm. M. Strauss (Nürnberg). 


E. Lesné, L. de Gennes, V. Mahar et J. Colaneri. Radiologie du rachitisme, ses 
modifications au cours du traitement par les rayons ultra-violets. (Presse med. 

tmo. 25. 1924. März 26.) 

Hinweis auf die Tatsache, daß schon im vorklinischen Stadium der Rachitis 
eine eindeutige Diagnose auf Grund des Röntgenbildes gestellt werden kann, und 
daß auch der Heilerfolg der ultravioletten Strahlen röntgenologisch verfolgt werden 
kann. Den bekannten Röntgensymptomen (mangelnde Intensität der Schatten, 
Ossifikationsverzögerung, Verbreiterung der Diaphysenenden, Verbiegung der 
Diaphysen, Saum am Diaphysenende, kuppelartige Aushöhlung des Diaphysen- 
endes und der selteneren Zähnelung desselben) wird ein weiteres Symptom an- 
gereiht: die fransenartige Auszackung des Diaphysenendes, die dadurch zustande 
kommt, daß in den Knorpel spongoides Gewebe einwuchert, das aus wenig ver- 
kalkten Spangen besteht, die wiederum mit grauem Mark erfüllte Hohlräume 
umschließen. Diese fransenartige Auszackung ist meist eine Erscheinung der auf 
der Höhe stehenden Erkrankung. Unter dem Einfluß der Lichtbehandlung läßt 
sich im Röntgenbild das allmähliche Verschwinden der Röntgensymptome fest- 
stellen, so daß die Heilwirkung des ultravioletten Lichtes zweifelsfrei erscheint. 
Krankengeschichte mit völliger Heilung nach 37 Bestrahlungen von 10—12 Minuten 
Dauer. M. Strauss (Nürnberg). 
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Bufnoir. La cure solaire. (Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. no. 92. 1924.) 


In der Einleitung wird die Physik der Sonnenstrahlen und des Spektrums 
berücksichtigt und auf die dreifache Wirkung der Sonnenstrahlen hingewiesen: 
Wärmestrahlen, Lichtstrahlen und chemisch wirksame Strahlen (ultraviolette). 
Angezeigt ist die Sonnenbehandlung bei allen Fällen von Tuberkulose, insbesondere 
bei sogenannter chirurgischer Tuberkulose feiert sie glänzende Erfolge und muß 
in der Therapie den ersten Platz einnehmen, bei tuberkulösen Drüsenerkrankungen, 
bei den tuberkulösen Knochen- und Gelenkaffektionen, bei der männlichen Genital- 
tuberkulose macht sie operative Eingriffe oft unnötig, bei weiblicher Genital- 
tuberkulose bereitet sie den Eingriff vor und erleichtert ihn. Die Nierentuber- 
kulose hat als Domäne der operativen Chirurgie zu gelten, insbesondere bei einseiti- 
ger Erkrankung. — Dagegen bieten postoperative Fisteln der Sonnenbehandlung 
ein günstiges Objekt. Endlich ist die Bauchfelltuberkulose sehr geeignet für 
die Sonnenbehandlung. Außerdem eignet sich die Sonnenbehandlung für torpide 
Wunden und hat im Kriege gute Dienste geleistet, zumal sie in hervorragender 
Weise die Schmerzen lindert. — Bei der Wirkung muß zwischen lokaler und all- 
gemeiner unterschieden werden. Als Gegenanzeige für die Sonnenbehandlung gilt 
Kachexie, frische Lungentuberkulose, Herzaffektionen und Arteriosklerose. 
Außerdem gibt es Menschen, die die Sonnenbehandlung nicht vertragen und mit 
leichteren und schwereren anaphylaktischen Erscheinungen reagieren. In allen 
Fällen ist eine sorgfältige Überwachung und Dosierung bei der Behandlung ange- 
zeigt. Bezüglich der Wahl des Klimas wird insbesondere die See und das Gebirge 
empfohlen, und zwar die Nordküste von Frankreich, besonders Berck sur mer im 
Sommer, die Riviera im Winter, die durch die Nähe des Meeres und Gebirges be- 
sonders ausgezeichnet ist. — Die Sonnenbehandlung ist sehr vorsichtig einzuleiten, 
und nur Schritt für Schritt und sehr allmählich ist der ganze Körper für längere 
Zeit der Wirkung der Sonnenstrahlen auszusetzen. Die Sonnenbehandlung soll 
am unbekleideten Körper stattfinden. Natürlich sind individuelle Eignungen zu 
berücksichtigen und keine schematischen Regeln statthaft. Sorgfältige Über- 
wachung ist dringend erforderlich. Unter diesen Voraussetzungen leistet die 
Sonnenbehandlung glänzende Dienste. Lokal ist sie ein idealer Verband für in- 
fizierte und atonische Wunden; allgemein bietet sie eine mächtige Unterstützung 
für den Allgemeinzustand der Kranken. Sie verkürzt die Infektionskrankheiten, 
hebt den Blutgehalt der Chlorotischen und Anämischen, hilft bei der Knöchen- 
bildung Rachitischer, stärkt die Muskeln und behebt Ernährungsstörungen, 
lindert den Schmerz. Die Haupterfolge erzielt sie bei der chirurgischen Tuberkulose 
und den Knochengelenkerkrankungen und bildet in diesen Fällen eine Luft-, 
Ernährungs- und klimatische Kur. Lindenstein (Nürnberg). 


A. Toti (Florenz). Di una nuova tecnica per le applicazioni di terapia luminosa 
ed ultravioletta (arco metallico a concentrazione per riflessione). (Policlinico, 
sez. prat. 1924. no. 21.) 


Der Quecksilber-Quarzlampe ist in den letzten Jahren eine mächtige Kon- 
kurrenz erwachsen durch die starkstromige Kohlenbogenlampe, deren Spektrum 
dem Sonnenspektrum nahezu gleicht, und welche auch stark erwärmend wirkt. 
Der Stromverbrauch bei dieser Lampe ist sehr groß und der Betrieb dement- 
sprechend teuer, es sind stündlich 1100 bis über 4000 Watt nötig, bei der Quarz- 
lampe nur 500—700 Watt. 

Verf. konstruierte daher eine neue Lampe; er wirft die Strahlen eines bei 
Verbrauch von nur 300 Watt stündlich zwischen zwei Metallelektroden sich bilden- 
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den Lichtbogens auf einen mächtigen konkaven Metallreflektor, dadurch wird 
eine 6—12mal stärkere Strahlung erzeugt als bei der Anwendung von zwei oder 
drei Sammellinsen. 

Durch Änderung der Metallegierung der Elektroden dieser Lampe kann man 
die verschiedensten Spektren erhalten, solche welche dem Quarzlampenspektrum 
ähneln und andere, welche außer ultravioletten auch reichlich Wärmestrahlen | 
enthalten. Lehrnbecher (Zwickau). | 


V. Malmström. Observations respecting the sense of pain in skin, exposed to ultra- 
violet rays. (Acta Radiologica vol. III. fasc. 4. no. 14. S. 327—343. 1924.) 
Wird die Haut ultravioletten Strahlen ausgesetzt, so wird ihre Schmerz- 

empfindlichkeit deutlich verändert. Diese Wirkung des Lichtes hat eine kürzere 
latente Periode als das Lichterythem, sie kann deshalb früher demonstriert werden 
als das letztere, und sie hält auch noch lange an, nachdem das akute Erythem 
verschwunden ist. Sie manifestiert sich vor allem durch Hyperalgesie und durch 
eine — oft exzessiv — verlängerte Dauer des Schmerzgefühls, das durch einen 
momentanen Reiz erzeugt wurde. 

Manchmal sind deutliche Kältegefühle zu beobachten, die entweder mit den 
wiederholten Schmerzgefühlen alternieren, oder das Aufhören derselben markieren. 

Beginnt das Lichterythem abzunehmen, so kommt es vor, daß der Reiz sofort 
einen schmerzlosen Tasteindruck hervorruft, der zuerst von einem Intervall ge- 
folgt ist und dann, nach einer verhältnismäßig langen latenten Periode, von einer 
intensiven und häufig wiederholten Schmerzempfindung. Nicht selten tritt das 
verspätete Schmerzgefühl gleichzeitig mit einem kapillaren Gefäßreflex auf. 

Die Nachempfindungen sind an ihren Ausgangspunkt lokalisiert und in der 
unmittelbaren Umgebung. Häufig strahlen sie aber auch in entlegene Haut- 
gebiete aus. 

Die bestrahlte Haut ist sicher ein leicht zugängliches und sehr wahrscheinlich 
besonders ergiebiges Feld für Studien über den Schmerzsinn, der noch in vielen 
Beziehungen nicht geklärt ist. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Bianchini (Roma). L’ azione dei raggi X sulla coagulazione del sangue. (Riv. osp. 

no. 15 u. 16. 1924. August 15.—31.) 

Nachdem Verf. über die bisherigen Erfahrungen über die Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Blutgerinnung nach Bestrahlung der Milz berichtet hat, 
schildert er seine eigenen experimentellen Versuche. Er bestrahlte bei großen 
Hunden die Milzgegend und untersuchte dann die Gerinnungsfähigkeit des Blutes. 
Die Versuche ergaben, daß die Blutgerinnung nach der Bestrahlung ganz erheblich 
schneller einsetzte als vor der Bestrahlung. Das beste Ergebnis erzielte eine Be- 
strahlung von 8 Minuten unter Anwendung eines I mm starken Aluminium- 
filters. Bei einer Bestrahlungsdauer von 32 Minuten und Anwendung von über 
5mm dicken Filtern war die Beschleunigung der Gerinnung nicht mehr deutlich 
nachzuweisen. Die roten und weißen Blutkörperchen waren nach einer nicht zu 
langen Bestrahlung, von 8 Minuten, und Anwendung von 1 mm-Filtern an Zahl 
vermehrt, bei langdauernder Bestrahlung, von 32 Minuten an, und Anwendung 
dicker Filter wurde Leukopenie beobachtet. Innerhalb 24 Stunden nach der Be- 
strahlung wurden an den Tieren Operationen an den Unterleibsorganen aus- 
geführt. Dabei zeigte es sich, daß die Blutung eine äußerst geringe war. Nach 
diesen Tierversuchen ging Verf. zur Bestrahlung der Milz, der Leber, der Lunge, 
des Abdomens und der Gesäßgegend über, die Gesäßgegend wurde einmal ohne 
und das andere Mal mit die Zirkulation hemmender Kompression bestrahlt. Die 
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Zeit der Blutgerinnung wurde auch hier durch die Bestrahlung ganz erheblich 
verkürzt, gleichgültig ob die Milz, die Leber, die Lungen, das Abdomen oder die 
Gesäßgegend ohne Kompression bestrahlt war. Nur nach Bestrahlung der Gesäß- 
gegend und vorhergegangener Kompression blieb die Beschleunigung der Blut- 
gerinnung aus. Bei der innerhalb 24 Stunden nach der Bestrahlung erfolgten Ope- 
ration wurde von allen Operateuren die geringe Blutung bestätigt. Besonders 
auffallend war diese geringe Blutung in einem Falle von Exstirpation eines stark 
blutenden Blasenpapilloms, einer cancroiden Ulzeration der Zunge und einem 
an Hämophilie leidenden Kranken, bei welchem vorher das Ausziehen eines Zahnes 
unmöglich war. 

Wie bei den Tierversuchen wurde auch beim Menschen eine vorübergehende 
Vermehrung der Zahl der roten, weißen und polynukleären neutrophilen Blut- 
zellen beobachtet, und zwar am deutlichsten wieder nach einer Bestrahlung von 
8 Minuten und bei Anwendung von 1 mm starken Filtern. Verf. betont den großen 
prophylaktischen Wert der vor den Operationen auszuführenden Milz-, Leber- 
usw. -bestrahlung. Aus seinen Versuchen glaubt er schließen zu dürfen, daß nicht 
nur die Bestrahlung der Milz, sondern auch die der anderen Unterleibsorgane 
bzw. der Bauchhöhle die Blutgerinnungszeit verkürzen. Da auch eine Beschleu- 
nigung der Blutgerinnungszeit nach Bestrahlung der Gesäßgegend eintrat, ist nach 
seiner Ansicht die Blutgerinnungsbeschleunigung auf die direkte Einwirkung der 
Bestrahlung auf das Blut zurückzuführen und spielen die blutreichen, paren- 
chymatösen Organe nur eine vermittelnde Rolle. Herhold (Hannover). 


Emil Jerlow. Two cases of Iymphangioma cysticum originating from the omentum 
healed with roentgen treatment. (Acta radiologica vol. III. fasc. 1. no. 14. 
S. 354—366. 1924.) 


Verf. berichtet über zwei Fälle von cystischem, multilokulärem Lymphangiom, 
ausgehend vom Omentum. 42jähriger Mann und 30jährige Frau. Beide kamen 
zur Operation, eine radikale Entfernung war aber in beiden Fällen ausgeschlossen. 
In beiden Fällen Röntgenbestrahlung mit vollständig symptomenfreier Heilung. 
Im ersten Fall, der jetzt seit 4 Jahren geheilt, waren bei der Operation nur Gewebs- 
partikel zur Untersuchung entfernt worden. Beim zweiten Fall, der jetzt 3⁄4 Jahr 
geheilt ist, war der Hauptteil des Tumors bei der Operation entfernt worden. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Guarini. Intorno alla terapia dell’ eczema cronico. L’irradiazione della tiroide. 
Giorn. it. d. mal. ven. Milano. 1923. Oktober. (Ref. Riv. osp. 1924. Juli 15.) 
Beschreibung dreier Fälle von chronischem Hautekzem, in welchen Heilung 

durch Bestrahlung der Schilddrüsen mit kleinen Reizdosen erreicht wurde. 

Herhold (Hannover). 





Berichtigung. In Nr. 6 des Zentralblattes für Chirurgie, Seite 290, muß es 
heißen statt Dr. Kirchner — Prof. Kirschner. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 
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Aus der Chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses 
Dresden-Friedrichstadt. 


Ist operative Heilung einer eitrigen Thrombophlebitis 
im Gebiete der Vena ileocolica noch im Spätstadium 
o möglich ?' 
Von 


Prof. Dr. Albert Fromme. 


Thrombophlebitis im Pfortadergebiet, die meist zur Beteiligung der Leber 
und damit zu den leider meist multiplen und tödlichen Leberabszessen führt, ist 
durchaus keine seltene Komplikation der akuten Appendicitis. Statistiken er- 
geben folgende Häufigkeit: 

Petrén fand, daß unter Verwertung von Sammelstatistiken aus der Literatur 
diese Komplikation im Durchschnitt in 0,3—0,4% der Fälle eintritt, und da8 bei 
5% aller Todesfälle an Appendicitis bei der Sektion diese Komplikation als Todes- 
ursache festgestellt werden kann. 

Brütt beobachtete am Küm mell’ schen Material unter 2500 Fällen von 
akuter Appendicitis 15mal = in 0,6% eine Beteiligung der abführenden Venen und 
Braun (Zwickau) hat unter 600 Fällen sogar 8mal = in 1,3%, der Fälle diese 
Komplikation beobachtet, wobei er aber darauf hinweist, daß leichte Verände- 
rungen in den Venen nicht zur Kenntnis des Chirurgen gelangen, da sie auch der 
spontanen Rückbildung (besonders nach der Appendektomie) fähig sind. 


1 Vortrag, gehalten auf dem Kongreß Mitteldeutscher Chirurgen in Magdeburg am 
16. XI. 1924. 
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Petrén hat in großer Sammelstatistik die Resultate der chirurgischen Be- 
handlung bei vorgeschrittener Infektion der Leber zusammengestellt. Die Re- 
sultate sind trostlos. Von 43 Leberabszessen nach Appendicitis konnten 19 durch 
Punktion und Operation gefunden und eröffnet werden, aber nur 3mal gelang die 
Heilung. Dabei ist noch zu bemerken, daß es auch Heilungen ohne Operation 
gibt, wenn auch nur in seltenen Ausnahmefällen (Fälle von Petren, Schöne u..a.). 

Bei dieser schlechten Prognose ist es besonders wichtig, diese Komplikation 
durch die Frühoperation möglichst zu vermeiden. Petrén fordert mit Recht 
grundsätzlich Operation in den ersten 24 Stunden des ersten akuten Anfalls, 
wodurch wahrscheinlich diese Komplikation fast gänzlich verschwinden wird. 
Das ist aber heute noch nicht erreicht. So werden wir uns noch mit der Bekämpfung 
dieser Komplikation, die den Weg durch das abführende Venensystem in die Leber 
findet, und die sich klinisch durch Schüttelfröste äußert, befassen und uns fragen 
müssen, welche Operationsmethoden stehen uns zur Verfügung? 

Braun hat als erster im Jahre 1907 durch Unterbindung der abführenden 
Vene (Vena ileocolica) versucht, der Verschleppung von infektiösem Material 
durch den Pfortaderkreislauf In die Leber Herr zu werden. 

Der erste Versuch mißlang und wurde damals nicht veröffentlicht. 

Den ersten Erfolg hat Wilms publiziert, der im Jahre 1909 bei einem Kranken, 
bei dem 3 Tage nach der Inzision eines appendicitischen Abszesses 3 Tage lang 
schwere Schüttelfröste bestanden hatten, nach Ablösung des Coecums durch 
isolierte Unterbindung der Venen im lleocoecalwinkel unter Schonung der Ar- 
terien erreichte, daß die Schüttelfröste sofort verschwanden und Heilung erzielt 
wurde. 

1913 trat Braun mit einer Veröffentlichung hervor, aus der hervorging, 
daß es ihm zum erstenmal 1911 geglückt war, durch Unterbindung des Stammes 
der Vena ileocolica, die er auf Grund von vier Sektionsfällen als die einzige praktisch 
in Betracht kommende abführende Bahn erkannt hatte, einen Kranken, der diese 
Komplikation im Anschluß an eine Appendektomie bekommen hatte, von der 
mesenterialen Pyämie, wie er das Krankheitsbild nannte, zu heilen. Bald darauf 
gelang ihm eine zweite Heilung durch Appendektomie mit gleichzeitiger Unter- 
bindung der Vena ileoc. Auf die Technik, die von Braun ausführlich beschrieben 
ist und die er vor diesem Kreis (2. Sächsischer Chirurgentag in Dresden 1913) 
vorgetragen hat, gehe ich nicht ein. 

Ich werte nur kurz die Braun’sche und die Wilms’sche Methode gegen- 
einander. Die Braun’sche Methode hat den zweifellosen Vorzug, daß die Ab- 
lösung des Coecums mit der Schaffung der großen Wundfläche nicht notwendig 
ist. Daß hierdurch, vielleicht auch durch die Venenunterbindung, nahe der Darm- 
wand Störungen in der Ernährung entstehen können, ist von Sprengel an Hand 
eines tödlich verlaufenen Falles, bei dem sich eine Kotfistel bildete, gezeigt worden. 
Die Braun’sche Methode hat aber weiter den Vorzug, daß die Unterbindung bzw. 
Resektion der Vene weiter entfernt vom Infektionsherd erfolgt, so daß die Chancen, 
ins Gesunde zu kommen, wesentlich größer sind. 

Man hätte nun bei der vorher geschilderten relativen Häufigkeit der Kom- 
plikation erwarten sollen, daß in der Literatur sehr zahlreiche geheilte Fälle be- 
kannt geworden wären. Wie die Durchsicht der Literatur ergibt, ist dies nicht 
der Fall. Vielmehr konnte ich außer den beiden durch Operation geheilten Fällen 
Braun’s und dem Fallvon Wilms’ nur drei weitere geheilte Fälle in der deutschen 
Literatur finden, und zwar je einen Fall von Brütt, Sudeck und Weil. Wenn 
auch zugegeben werden muß, daß sich vielleicht weitere Fälle in größeren Sammel- 
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statistiken verbergen, so muß diese kleine Zahl veröffentlichter Heilungen immerhin 
auffallend erscheinen, und es fragt sich, welches ist die Ursache dafür, daß bisher 
nur eine so geringe Zahl durch die Braun’sche Operation geheilter Fälle von 
mesenterialer Pyämie veröffentlicht worden ist. Es ist möglich, daß die Häufig- 
keit dieser Erkrankung jetzt durch die Zunahme der Frühoperation geringer ge- 
worden ist, als früher angegeben; möglich ist, daß die Resultate schlechte sind, und 
nicht der Veröffentlichung wert erscheinen, und möglich ist auch, daß sich noch 
nicht viele Chirurgen entschlossen haben, den Vorschlag Braun’s zu befolgen 
und bei solchen fast hoffnungslosen Kranken doch noch den Versuch der Rettung 
zu wagen. Es erscheint somit berechtigt, einen einzelnen Fall, der bisher in der 
Literatur kein Analogon hat, Ihnen mitzuteilen: 


Am 7.V.1924 wurde ein 12jähriges Mädchen auf meiner Abteilung auf- 
genommen. Etwa 4 Wochen vorher plötzliche Erkrankung mit Schmerzen im 
Leib. Verschlechterung nach 24 Stunden. Vom behandelnden Arzt war Typhus 
angenommen worden. Am 3. oder 4. Krankheitstage stellten sich Schüttelfröste 
ein, die sich täglich 1—3mal wiederholten. In diesem Zustand ist das Mädchen 
schwer krank und septisch zunächst auf die innere Abteilung (Prof. Pässler) 
aufgenommen worden, der mich bald darauf zuzog. Obwohl in der Blinddarm- 
gegend kein Befund festzustellen war, vermutete ich Leberabszesse nach Appen- 
dicitis, da die Leber palpatorisch, perkutorisch und bei der Röntgenuntersuchung 
vergrößert zu sein schien und ein heftiger Druckschmerz unter dem rechten Rippen- 
bogen bestand. Leukocyten 28 800, Hämoglobin 40%. Das Kind war subikterisch, 
die Blutkultur negativ. Während der 4tägigen Beobachtung auf der inneren 
Station wurden täglich 1—3, insgesamt 10 Schüttelfröste mit Temperaturanstieg 
bis 40,5° beobachtet (vgl. Kurve). Seit Beginn der Erkrankung hatte das Kind 
also schätzungsweise etwa 50 Schüttelfröste überstanden. In der Annahme von 
Leberabszessen habe ich am Abend des 7. V. 1924 mittels transrektalen Schnittes 
rechts laparatomiert. Im Peritoneum fand sich %, Liter eiweißreicher Ascites. 
Die Leber erwies sich zwar als vergrößert und sah hochrot aus, zeigte aber 
völlig glatte Oberfläche. Kein nachweisbarer Abszeß. Daher wurde der Schnitt 
nach unten verlängert, um die Appendix zu revidieren und die Vena ileocolica 
nach Braun freizulegen. Die stark entzündete Appendix war von Netz eingehüllt 
und wurde mit diesem exstirpiert. 

Beim Durchtrennen des Mesenteriolums fanden sich deutlich eitrige Ver- 
änderungen. Aus der Überlegung heraus nun, daß der Fall ohne Operation wohl 
mit Sicherheit verloren sei, wurde beschlossen, die Vena ileoc. nach der Methode 
Braun’s möglichst hoch zu unterbinden. Nach Freilegung des Gebietes zeigte 
sich, daß vom ileocoecalen Winkel aus ein mehrere Finger dicker, harter Strang 
von rechts unten nach medial oben zog und bis unter das Mesocolon transversum 
zu verfolgen war. Unter dem Mesocolon transv. war eine größere Resistenz vor- 
handen, die wahrscheinlich die Vergrößerung der Leber vorgetäuscht hatte. Nach 
Abstopfen der freien Bauchhöhle Einschneiden des hinteren Peritoneums und 
Versuch, die Vene zu finden. Dabei kam ich dicht unterhalb des Mesocolon transv. 
plötzlich in einen großen Abszeß mit stinkendem Eiter. Austupfen, Erweiterung 
der Öffnung. In der Annahme, daß es sich um einen erweichten Thrombus handle, 
wird mit der Kornzange zentralwärts eingegangen, um möglichst den Thrombus 
herauszuziehen, da nach den Veröffentlichungen Braun’s nicht nur direkte Kom- 
munikationen des Abszesses mit der Vene vorkommen, sondern auch der Thrombus 
der Vena ileoc. in die Vena mensenterica sup. hineinragen kann. Bei diesem vor- 
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sichtigen Versuch entstand plötzlich eine sehr starke Blutung, die zweifellos aus 
der zentral gelegenen Vene, also der Vena mesenterica sup. oder der Vena portae, 
stammte. Die Blutung konnte nur dadurch gestillt werden, daß nach Finger- 
kompression ein Yatrentampon in die ganze Höhle bis weit zentralwärts gestopft 
wurde. Der Tampon wurde dann am hinteren Peritoneum mit lang gelassenen 
Seidennähten fixiert, ein zweiter Tampon und ein Drain aufgelegt. Die Blutung 
stand vollkommen. Bauchnaht in drei Etagen. Den Tampon entfernte ich am 
9. Tage. Der Verlauf war ein völlig glatter, es traten keine Schüttelfröste mehr 
auf (vgl. Kurve). 

Es ist hier also gelungen, einen Fall durch Operation an der Vena ileoc., rich- 
tiger im Gebiet der Vena ileoc. — denn es handelt sich um einen perivenösen, aber 
mit der Vene kommunizierenden Abszeß — zur Heilung zu bringen, bei dem schon 
seit ca. 4 Wochen Schüttelfröste als Symptom der Thrombophlebitis bestanden. 
Nach so langer Zeit ist noch kein Fall geheilt worden. Dann aber, und das ist wich- 
tiger: Die Heilung erfolgte meiner Ansicht nach mit Wahrscheinlichkeit deshalb, 
weil ich bei dem Versuch, mit der Kornzange den Thrombus herauszuziehen, eine 
starke Blutung aus der zentral gelegenen Vene bekam, wodurch annehmbarer- 


W. Sch., 12 Jahre. 





weise der Thrombus ausgespült worden ist. Daß tatsächlich keine Reste zurück- 
geblieben sind, scheint aus der Tatsache hervorzugehen, daß die Schüttelfröste 
sofort völlig verschwanden. Die nach der langen Dauer zweifellos vorhandenen 
Leberveränderungen haben sich, ohne weitere Erscheinungen hervorzurufen, 
zurückgebildet. Das Kind ist heute völlig gesund. In anderen Fällen, bei denen 
die Unterbindung der Vene nicht mehr im Gesunden ausgeführt werden konnte, 
trotzdem aber Heilung erfolgte, z. B. der Fall Weil’s und der erste Fall Braun’s, 
bestanden die Schüttelfröste noch 3 Wochen bzw. 6 Tage fort. 

Der vorliegende Fall scheint dafür zu sprechen, daß der Versuch, den Thrombus 
zu extrahieren, selbst auf die Gefahr hin, eine starke Blutung zu bekommen, 
Erfolg haben kann. Ich wage natürlich nicht, dies bei Operationen, die nicht 
mehr im Gesunden erfolgen, an Hand dieses einen Falles grundsätzlich zu fordern. 
Immerhin zeigt diese Beobachtung, daß man die entstehende Blutung, wenn man 
entsprechend darauf vorbereitet ist, nicht besonders zu fürchten braucht und leicht 
durch Tamponade stillen kann. 

Ich hoffe, daß die Mitteilung dazu dient, zu zeigen, daß der segensreiche Vor- 
schlag Braun’s wert ist, öfters wie bisher befolgt zu werden, und daß selbst 
ganz verloren scheinende Leben hierdurch gerettet werden können. 


J a 
454 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 9. 


Literatur: 


Braun, Zentralblatt f. Chirurgie 1913. S. 1370. 
Braun, Bruns’ Beiträge Bd. LXXXVI. Hft.?. 
Brütt, Zentralblatt f. Chirurgie 1922. Nr. 17. 
Petrén, Bruns’ Beiträge Bd. XCIV. Hft. 2. 
Schöne, Zentralblatt f. Chirurgie 1922. Nr. 17. 
Sprengel, Zentralblatt f. Chirurgie 1911. Nr. 2. 
Sudeck, Zentralblatt f. Chirurgie 1922. Nr. 17. 
Weil, Berliner klin. Wochenschr. 1920. Nr. 12. 
Wilms, Zentralblatt f. Chirurgie 1909. Nr. 30. 





È CGC u 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Marburg a.L. 
Direktor: Prof. Dr. A. Läwen. 


Die Leitungsanästhesie zur Reposition 
der traumatischen Hüftgelenksluxation. 
Mo Von 
Privatdozent Dr. med. Oskar Wiedhopf, 


: i Assistent der Klinik. 


Am 11. XII. 1924 abends wurde ein junger Mann mit den Zeichen einer Luxatio 
femoris ischiadica eingeliefert und der Befund röntgenologisch erhärtet. Es wurde 
beabsichtigt, die Reposition in örtlicher Betäubung vorzunehmen. 

Zwei Aufgaben hatte in diesem Falle die Anästhesie zu erfüllen, das knöcherne 
Becken und das Femur mußten schmerzunempfindlich werden und eine Herab- 
setzung des Tonus der am Becken bzw. am proximalen Femurende ansetzenden 
und entspringenden Muskeln war erforderlich. Aus beiden Gründen kam die 
technisch leichte, in unserer Klinik in der Hälfte aller Eingriffe an der unteren Ex- 
tremität geübte Leitungsanästhesie der vier großen Beinnerven nicht in Frage 
(6, 7). Durch sie wird die betreffende Beckenhälfte nicht anästhetisch und ein 
Teil der Muskulatur, vor allem der Ileopsoas, erschlafft nicht. Dagegen leistet 
sie Ausgezeichnetes zur Reposition von Oberschenkel- und Unterschenkelfrakturen, 
weil durch sie nicht nur eine Anästhesie des ganzen Beines bewirkt wird, sondern 
auch die gesamte Muskulatur der Extremität eine erhebliche Tonusverminderung 
erleidet. Sie wird in unserer Klinik regelmäßig (8) zu diesem Zwecke benutzt. 

Folgendes Vorgehen schien mir erfolgversprechend: Ich spritzte paravertebral 
an die Lumbalsegmente 1—4 der luxierten Seite je 5 ccm 1%ige Tutokainlösung 
(mit 20 Tropfen Suprareninzusatz 1 : 1000 auf 100 ccm) und anästhesierte dann den 
N. ischiadicus an der Stelle, wo er aus dem Becken austritt, mit 25 ccm derselben 
Lösung. Die Technik der Ischiadicusinjektion entspricht insofern der üblichen, 
als man die Verbindungslinie zwischen Spina iliaca posterior superior und dem 
lateralen Rand des Tuber ossis ischii eher leichter als gewöhnlich herstellen kann. 
Dagegen ist es infolge der Luxation unmöglich, den Trochanter major als Mar- 
kierung für die Horizontale zu benutzen, an deren Schnittpunkt mit der ersten 
Linie bei normalem Hüftgelenk der Nerv in der Tiefe zu finden ist. Man zieht diese 
zweckmäßig in der Höhe des oberen Endes der Analfurche. Endlich wurde noch der 
N. obturatorius mit 5ccm 1%iger Tutokainlösung ausgeschaltet. Die Unter- 
brechung der Lumbalsegmente anästhesiert das Becken und erschlafft den Ileo- 

i psoas sowie die vom N. femoralis und N. obturatorius versorgte Muskulatur. Die 
besondere Anästhesierung des N. obturatorius war also überflüssig. Denn wenn 
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die paravertebrale Anästhesie gut ist, sind zugleich auch die Nervensegmente des 
N. obturatorius unterbrochen. Die Injektion der Tutokainlösung in den N. ischia- 
dicus erzielte die Aufhebung der Schmerzempfindlichkeit des Femur und der i 
Beugemuskulatur des Oberschenkels, sowie die des M. glutaeus maximus. Wahr- 
scheinlich wird auch der den M. glutaeus med. und min. versorgende Glutaeus sup. 
durch Diffusion des Anästhetikums in seiner Funktion beeinträchtigt. 
Kurz nach der Einspritzung verschwanden die Schmerzen, sowie die Beuge- i 
stellung und die starke Adduktion. Das Bein lag annähernd in der Hüfte gestreckt, 
nach innen rotiert der Unterlage auf. Nach einer Wartezeit von 15 Minuten gelang 
die Reposition ohne jede Schwierigkeit und schmerzlos. 
Der Zufall wollte es, daß 1 Woche später eine 3 Monate alte traumatische 
Luxatio iliaca der Klinik überwiesen wurde (49jähriger Mann). Dieses Mal wurde 
die Ausschaltung des N. obturatorius unterlassen und nur die Lumbalsegmente 
auf der Seite der Verrenkung, sowie der N. ischiadicus wurden anästhesiert. Auch hier 
erschlaffte die gesamte Muskulatur bis auf eine Kontraktur im Adduktorengebiet, 
die von der langen Bettruhe in der pathologischen Stellung hervorgerufen war. 
Sie ließ sich schmerzlos dehnen. Die sehr intensiven Repositionsmanöver führten 
zwar nicht zur völligen Einrenkung, jedoch gelang es, die pathologische Stellung 
2u beseitigen und die Verkürzung auszugleichen. Alle diese mit großer Kraft 
ausgeführten Einrenkungsversuche (starke Weichteilschwellung und Hämatome 
in der Leisten- und Adduktorengegend hinterher) verursachten dem Manne keine 
Schmerzen. 
Die von mir angewandte Technik hat gegenüber der Methode von Conway, 
Lerda (3), Quénu, Payr (5) und Braun (1, 2), die zur Reposition von Luxa- 
tionen allgemein benutzbar ist und die in der Einspritzung der anästhesierenden 
Lösung an den luxierten Gelenkkopf und an die Gelenkpfanne besteht, den großen 
Vorzug, daß sie neben der Schmerzlosigkeit eine sehr erhebliche Tonusverminde- 
fung in den von den ausgeschalteten Nerven versorgten Muskeln hervorruft. Bei 
dem Verfahren von Conway usw. schwindet zwar die reflektorische Muskel- 
spannung, aber der normale Tonus wird nicht beeinträchtigt. Auch das Verfahren 
von Moser (4) kann nicht dasselbe leisten wie das von mir benutzte. Moser 
spritzte Eukainlösung in die dem betreffenden Gelenk benachbarte Muskulatur, 
um den Muskeltonus herabzusetzen. Die Verminderung des Muskeltonus gelingt 
Nach unseren Erfahrungen viel sicherer und ergiebiger durch Leitungsanästhesie 
durch intramuskuläre Injektion. Er vernachlässigt die Schmerzempfindung, 
Während umgekehrt Conway usw. die Beseitigung des Muskeltonus nicht erreicht. 
Nur die Leitungsunterbrechung der Lumbalsegmente 1 —4 zusammen mit der des 
N. ischiadĒcus kann neben der Anästhesie des Beckens und des Femur auch die sehr 
erhebliche Verminderung bzw. Aufhebung des Muskeltonus bewirken; und des- 
Wegen stellt dieses Verfahren meines Erachtens einen Fortschritt dar gegenüber 
en beiden erwähnten Methoden und erst recht gegenüber der Anwendung der 
fer Die Paravertebralanästhesie der Lumbalsegmente und die Leitungs 
ie hüng des N. ischiadicus leistet für die Hüftgelenksluxation genau dasselbe 
die Kulenkampff’sche Plexusanästhesie für die Reposition der Schulterver- 
Gelenke. von der Braun hervorhebt, daß sie die örtliche Einspritzung an den 
Pf bzw. die Gelenkpfanne durchaus überholt habe. 
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Aus dem Städtischen Krankenhaus in Offenburg (Baden). 
Eine seltene Lage der Gallenblase. 


Von 
Artur Heinrich Hofmann. 


Diese seltene Lage besteht kurz gesagt darin, daß der Fundus der Gallen- 
blase nach der Niere zu liegt. Kehr erwähnt diese Lage im Handbuch der 
praktischen Chirurgie (1903, S. 494). Auch Robson hat diese Lage beobachtet. 
Es wurde empfohlen, mittels Nierenschnitt an die Galienblase heranzugehen. Da 
ich in der Literatur der letzten 10 Jahre keinen Fall finden konnte, so erscheint 
mir der beobachtete Fall immerhin des Interesses der Mitteilung wert. 

Der Fall ist folgender: 

Ein 23jähriger Mann hatte seit 4 Jahren kolikartige Schmerzanfälle in der 
Gallenblasengegend, so daß der Hausarzt Gallensteine annahm. Da jede innere 
Therapie versagte, wurde er zwecks Operation überwiesen. 

Der Befund ergab eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit der Gallen- 
blasengegend. Kein Fieber, kein Ikterus, kein acholischer Stuhl. 

Operationsbefund: Kehr’scher Schnitt. Die Leber steht ziemlich hoch am 
Rippenbogen, doch unverändert. Eine Gallenblase ist zunächst nicht sichtbar. 
Nach Zurückdrängen der Därme und des Duodenum glaubt man den verkleinerten 
Fundus einer Schrumpfblase vor sich zu haben. Beim Versuch diesen Teil aus 
Verwachsungen auszulösen wird ungewollt in die Blasenwand eingeschnitten, 
so daß Galle entquillt. Nun erst erkennt man, namentlich auch durch die Sonde, 
wie die Verhältnisse liegen. 

Der eröffnete Teil gehört dem breiten Cysticus an, der unmittelbar in den 
Choledochus einmündet. Die Gallenblase selbst aber biegt gerade an dieser Stelle 
um und verläuft nach hinten, der Niere zu. Sie macht hier eine Drehung von 
ca. 150°. Der Fundus liegt so weit nach der Tiefe zu, daß man ihn zunächst nicht 
übersehen und ebensowenig abtasten kann. Die Gallenblase wird aus dem Leber- 
bett vom Cysticus aus nach hinten zu ausgelöst, was sehr blutreich und schwierig 
ist. Ein neuer Schnitt ist jedoch dazu nicht nötig gewesen. Der Fundus hat un- 
gefähr die Gegend des unteren Nierenpoles erreicht gehabt. Der Cysticus kann 
nicht isoliert werden, da er breit in den Choledochus einmündet. Die Blase geht 
sozusagen unmittelbar in den Choledochus hinein. Es erweist sich auch jetzt, 
daß die zu Anfang gesetzte Schnittverletzung des Cysticus schon in den Bereich 
des Choledochus hineinfällt. Das stark blutende Leberbett wird tamponiert und 
der Choledochus-Hepaticus drainiert. Der Bauch wird bis auf eine enge Durch- 
trittsstelle geschlossen. 

Die Gallenblase enthielt ca. 50 kirschkerngroße Steine und hatte stellenweise 
schwielige Wandung. Diagnose: Chronische Cholecystitis. X. 

Die Wundheilung verlief ohne Besonderheiten. Der Kranke verließ geheilt 
das Krankenhaus nach 4 Wochen. Er ist heute, nach über 2 Jahren, gesund. 
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Was nun die Ursache dieser merkwürdigen Lage anlangt — man könnte sie 
invertiert nennen —, so kämen zwei Möglichkeiten in Betracht. Entweder sind es 
fötale Einflüsse gewesen, oder es haben im späteren Leben entzündliche Vorgänge 
diese Drehung des Fundus veranlaßt. 

Die Gallenblase ist ja eine Sprossung des Gallenganges. Man erlebt es, daß 
auch nach Exstirpation der Blase eine zweite sich wieder durch Ausstülpung aus 
dem Choledochus herausbilden kann. Eine solche Ausstülpung kann nun durch 
dauernden Druck des Colon transversum in ihrem Wachstum den Weg nach hinten 
zu gewiesen bekommen. Der Dickdarm tendiert ja im 3. Fötalmonat nach der 
rechten Bauchseite zu. Dem entspricht auch die Richtung der Gallenblase, welcha 
im Winkel von 150° nach hinten zu umbiegt. Der drängende und wandernde 
Dickdarm kann diese Lage zustande gebracht haben. 

Ein im späteren Leben auftretender Lagewechsel wäre nur durch entzünd- 
liche Vorgänge bei langem Aufhängeband der Gallenblase denkbar. Das war 
aber bei unserem Kranken nicht der Fall. Die normale Leber kommt ätiologisch 
auch nicht in Frage. 

Wir müssen Einflüsse während des Fötallebens annehmen, wobei 
der Lagewechsel des Kolon die Entscheidung abgibt. 

Als Übergangsstufe zu dieser Dislokation der Gallenblase sind wohl solche 
Gallenbiasen anzusprechen, die mit ihrem Fundus ganz lateral gelagert sind 
und welche eine Drehung bis gegen 90° mitgemacht haben. Man trifft diese Art 
häufiger. Entwicklungsmechanisch wäre ebenfalls Arbeit des Kolons als nächst- 
liegender ursächlicher Faktor anzunehmen. 

Daß in einer solchen invertierten Gallenblase die Entstehung von entzünd- 
lichen Vorgängen und von Steinbildung ganz besonders leicht möglich ist, das 
dürfte ohne weiteres klar sein. 

Schließlich sprechen auch das jugendliche Alter und die verhältnismäßig 
kurze Zeit der Erkrankung für cine angeborene Anomalie. 

Klinisch interessant war in diesem Falle der deutliche Druckschmerz an der 
Stelle, die sonst dem Fundus angehört. Beim Mangel an peritoncaler Reizung ist 
nur tiefes Eindrücken schmerzhaft. Die Fortleitung des Druckes durch Inhalt 
und Steine wirken auf die Nerven der Cysticusgegend. In unserem Falle aber wurden 
diese Nervenbündel durch den palpierenden Finger dirckt getroffen. 


—— G 





Aus der Chirurgischen Abteilung des Marien-Hospitales zu Aachen. 
Chefarzt: Dr. Gatersleben. 


Über Magen als Inhalt des Leistenbruches. 
Von 


Dr. Jos. Dreessen, 
Assistenzarzt. 


Organe der Bauchhöhle pflegen alltäglicher Bruchinhaıt zu sein. Nach einer 
von Kessler (Inaug.-Diss., Bonn, 1923) stammenden Zusammenstellung des 
Bruchmaterials der Bonner Klinik wird die Appendix allein in 1,099 ,, Coecum 
und Appendix in 0,72%, die Appendix, mit anderen Darmteilen vergesellschaftet, 
in 1,370, im Bruche vorgefunden. Colon transversum, Sigmoidschlinge, Jejunum 
und lleum mit ihren fächerförmigen Mesenterien, Uterus mitsamt Adnexen, Blasen- 
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zipfel sowie Netz sind relativ häufige Befunde im Bruchsacke. Dem Vorkommen 
des Magens als möglichen Bruchinhalt wird in der Literatur nur wenig Erwähnung 
getan, ein Zeichen der großen Seltenheit genannten Zustandsbildes. Im ganzen 
sind 12 Fälle gefunden, davon eine röntgenologische Beobachtung. Dazu kommen 
3 Mitteilungen von Magen im Schenkelbruche (OÖ. Keller, Spiegel, Ahrens). 
In unserem Falle handelt es sich um eine linkseitige, kleinkindskopfgroße Leisten- 
hernie bei einem 62jährigen Manne, in der mit Hilfe des Röntgenbildes der Magen 
als Bruchinhalt nachgewiesen wurde, wodurch eine jahrelang bestehende unklare 
Magenanamnese ihre richtige Deutung finden konnte. 
62jähriger Friseur hatte seit 9 Jahren einen linkseitigen Leistenbruch, der 
absolut keinerlei Beschwerden machte, weshalb auch kein Bruchband getragen 
wurde. Seit 3 Jahren stellten sich nun allmählich zunehmende Beschwerden von 
seiten des Magens ein: Gefühl der Völle und des Druckes im Abdomen, intensive, 
ziehende, krampfartige Schmerzen sowie Spannungsgefühl im Epigastrium unter- 
halb des Rippenbogens, Appetitlosigkeit, unregelmäßige Stuhlentleerung, Würg- 
und Brechreiz, zeitweise profuses Erbrechen. Letztere Symptome zeigten sich 
besonders an Tagen gehäufter Arbeit als Friseur (Samstags), an denen durch 
stundenlanges Stehen in gebeugter Körperhaltung es regelmäßig zu Brechreiz 
und Erbrechen kam, wodurch dem Pat. an solchen Tagen fast jede größere Nah- 
rungsaufnahme unmöglich wurde. Von seiten des Bruches hatte Pat. keine nennens- 
werten Beschwerden, nur beobachtete er zeitweise bei größerer Flüssigkeitszufuhr 
Anschwellen des Bruches sowie gurgelnde und plätschernde Geräusche im Bruche. 
Wegen geschilderter Magenbeschwerden wurde Pat. 1922 intern behandelt, wodurch 
jedoch nur vorübergehende Besserung eintrat, nach der Entlassung sich aber die 
Beschwerden in alter Form wieder einstellten, ja sogar in den letzten 4 Monaten 
sich zusehends steigerten. Auf Grund der Vermutung, das Magenleiden könne 
vielleicht mit dem Bruche in engerem Zusammenhange stehen, ließ der behandelnde 
Arzt eine Röntgendurchleuchtung des Magens vornehmen, die überraschender- 
weise einen Magenbruch ergab. Der Pat. kam zur Operation ins Krankenhaus. 
Befund: Kleiner, wenig kräftiger Mann in stark reduziertem Ernährungszu- 
stande. Brustorgane und Abdomen ohne Befund. Die linke SKrotalhälfte zeigt 
eine kindskopfgroße, elastische Geschwulst mit partiell tympanitischem Klopf- 
schall, für Licht nicht durchgängig, die beim Pressen größer wird und zur Leisten- 
gegend nur undeutlich abgrenzbar ist. Palpatorisch ist die Bruchgeschwulst nur 
wenig zu beeinflussen. Eine Reposition gelingt im Liegen unter größten Schwierig- 
keiten nur teilweise. Rechts normale anatomische Verhältnisse der Leistengegend. 
Die Röntgenaufnahme (Dr. Irle, 21.X. 1924) zeigt deutliche Magenblase, 
erheblichen Tiefstand des langausgezogenen Magens (34 cm), der Sanduhrfornm 
angenommen hat, in dem der untere, dem Antrum pylori angehörige Teil in den 
Bruchsack eingetreten ist, woselbst er einen ballonartigen Sack bildet, der durch 
eine schmale, im Leistenkanal verlaufende Einschnürung von dem oberen auf- 
getriebenen Magenteil getrennt ist. Ein Teil der kleinen Kurvatur, Pylorusantrum 
und Pylorus sind in den Bruchsack bzw. Leistenkanal einbezogen (s. Fig. 1!). 
Operation in Lokalanästhesie: Linkseitige Herniolaparatomie; sehr große 
Bruchpforte; der übergroße Bruchsack wird freipräpariert und breit eröffnet. 
Im Bruchsacke finden sich viele Dünndarmschlingen und ein Teil des großen 
Netzes, das der Bruchsackwand adhärent ist. Der Magen wird im Bruchsack nicht 
vorgefunden, durch Zug am Netz läßt sich jedoch ein Magenzipfel in den Bruch- 
sack vorziehen. Die Reposition der vorgefallenen Darmteile sowie des Netzes 
gelingt nur schwierig. Versorgung des Bruches nach Bassini. 
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Glatter Heilungsverlauf. Pat. ist nach der Operation vollkommen beschwerde- 
frei: kein Brechreiz oder Erbrechen, guter Appetit, jegliche, auch schwere, Speise 
wird gut vertragen. Entlassung am 22. XI. 1924 als geheilt. 

Röntgennachkontrolle: Bei der Durchleuchtung finden sich eine normale 
Lagerung und Form des Magens bei scharfen Konturen mit tiefem Magenpol vier- 





yuerfingerbreit unter Nabelhöhe. Guter Tonus, regelrechte Peristaltik, deutliche, 
rhythmisch erfolgende Abschnürungen am Pylorus lassen keine Motilitäts- und 
Funktionsstörungen erkennen. Nach 4 Stunden kein Magenrest (s. Fig. 2'). 
Die einzige röntgenologische Beobachtung von Gastrocele scrotalis stammt 
von Rieder (9), der in einer Zeitspanne von 31% Jahren durch wiederholte Röntgen- 
\«ntrollen das allmähliche Tiefertreten des Magens und die Verlagerung eines 
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Magenabschnittes in die schon länger bestehende Bruchsackhöhle verfolgen 
konnte. Bei den 11 anderen in der Literatur erwähnten Mitteilungen handelt 
es sich bei 4 Fällen um Zufallsbefunde bei der Operation inkarzerierter Hernien 


(Brunner, Hilgenreiner, v. Elischer); die übrigen wurden durch Sektion 
erkannt und gedeutet. 








Was nun den Entstehungsmodus für das Eintreten hochliegender Bauch- 
organe, wie Magen, Omentum und Col. transv., in die offene Bruchsackhöhle 
betrifft, so wird die auf konstitutioneller Anlage als Teilerscheinung einer be- 
stimmten Wuchsform bei Habitus asthenicus beruhende Enteroptose (Habitus 
asth. enteroptoticus Stiller) eine gewisse Vorbedingung ergeben. Zumal 
in gefülltem Zustande wird der meist ektatische und atonische Magen sowie das 
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girlandenförmig herabhängende Querkolon, lediglich dem Gesetze der Schwere 
folgend, gefördert durch die Organperistaltik, ohne besondere Schwierigkeit den 
Weg in den präformierten Hohlraum des Bruchsackes finden können. 

Andere ätiologische Momente für die Ausbildung genannten Zustandes bieten 
mehr sekundär mechanische Vorgänge, wie das Zustandekommen eines Hänge- 
bauches bei Schwäche der Bauchwandungen sowie größere Eventrationen von 
Darmteilen und Netz in den Bruchsack [Maag (10)]. Der weniger durch seine 
Auihängebänder als vielmehr durch die unterliegenden Darmkonvolute in seiner 
natürlichen Lagerung gehaltene Magen verliert bei Erschlaffung der Bauchmus- 
kulatur durch das Herabsinken der Därme seine stützende Unterlage und seinen 
Halt. Es kommt zur Gastro-Duodenoptose, womit die Möglichkeit für das Ein- 
schlüpfen des gesenkten Magens in den Bruchsack gegeben ist. Ähnlich liegen die 
Vorgänge bei der Eventration größerer Darmpartien in den Bruchsack, wobei 
durch Fortfall der Stützfunktion der Därme der seines Haltes beraubte Magen 
notwendigerweise nachfolgen muß. 

Mehr passiv ist der Vorgang für das Entstehen von Magenbrüchen bei der 
sogenannten fixierten Gastroptose, bei der die Längsausdehnung und der Tiefstand 
des Magens durch Zug von Verwachsungssträngen bzw. tief fixiertem Netz hervor- 
gerufen werden. Assman (Klin. Röntgendiagnostik, 1924) erwähnt mehrere 
röntgenologische Beobachtungen, wo es durch Adhäsionen der großen Kurvatur 
sowie des Col. transv. mit Schenkelhernien zur fixierten Ptose des Querkolons 
und des mit ihm zusammenhängenden Magens gekommen war. 

Auch im vorliegenden Falle müssen wir die Ursache für die Entstehung des 
Magenbruches in einer fixierten Gastroptose suchen, die durch Netzzug am Magen 
im Laufe der Jahre zustande kam. Das im Bruchsacke adhärente Netz wurde 
allmählich, gefördert durch die beruflich bedingte Körperhaltung des Pat. (stunden- 
langes Stehen in gebeugter Stellung), mehr und mehr in den Bruchsack einbezogen. 
Durch den so ausgelösten Netzzug am Magen wurde die große Kurvatur, besonders 
im präpylorischen Teil, gedehnt und tiefer gezogen, wobei eine durch Pylorus- 
abknickung sowie durch Zerrung bedingte Meotilitätsstörung hervorgerufene 
Stauungsektasie den Senkungsprozeß unterstützt haben dürfte. In diesem Zu- 
stande wird dann das zeitweilige Hineinschlüpfen eines Magenzipfels in den offenen 
Bruchsack unter Leitung des Netzes verständlich. Daß auch die vorhandene Even- 
tration von Darmschlingen den Vorgang im Sinne Maag’s förderte, ist nicht un- 
wahrscheinlich. 

Besonders hinzuweisen ist noch auf die vollständige Wiederherstellung von 
Lagerung, Form und Funktion des Magens nach erfolgter Operation, wie die später 
vorgenommene Röntgenkontrolle ja erwies. Nach Aufhören des Netzzuges am 
Magen sowie nach Beseitigung der mäßigen Eventration war jegliche schädigende 
Noxe entfernt. Inwieweit die nach den Untersuchungen von v. Dehn (Fort- 
schritte der Röntgenstrahlen Bd. XXXII) in den Aufhängebändern des Magens 
sich befindende glatte Muskulatur für die Rücklagerung des Organs eine Rolle 
spielt, lassen wir dahingestellt. 

Die Diagnose des geschilderten Krankheitsbildes ist klinisch wegen des zumeist 
wenig charakteristischen Symptomenkomplexes nur äußerst schwer zu stellen, wie 
ja auch die Literatur bisher nur zwei vor der Operation erkannte Fälle erwähnt. 
Auch in unserem Falle konnte eine jahrelang bestehende Magenanamnese klinisch 
nicht richtig gedeutet werden; erst das Röntgenbild vermochte Klärung zu erbringen 
und darzutun, daß speziell bei Bruchkranken mit unklaren Magensymptomen an 
die Möglichkeit des Vorkommens von Magen im Leistenbruche gedacht werden muß. 


| 
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Aus der Chirurgischen Klinik in Ekaterinoslaw. 
Direktor: Prof. A. Abrashanow. 


Eine neue Operationsmethode 
zur Verlängerung der unteren Extremität. 
Von 
Prof. A. Abrashanow. 


Verkürzung der unteren Extremität ist durch verschiedene Ursachen bedingt: 
durch Knochenverletzungen, durch Gelenkerkrankungen mit Kontrakturen oder 
Ankylosen und durch Muskellähmungen mit Muskel- und Knochenatrophie nach 
Gehirnerkrankungen im Kindesalter. Maßnahmen, die in solchen Fällen ange- 
wandt werden, hängen von der Größe der Verkürzung ab. Bei Verkürzung bis 
6 -8 cm können wir dem Kranken mit der schrägen Osteotomie (Osteotomia sub- 
trochanterica obliqua) helfen. In anderen Fällen, wo die Verkürzung einen so 
hohen Grad erreicht. daß der Kranke sogar nicht auf Zehen gehen kann, wurde 
ein Verfahren von Caselli im Jahre 1885, nachdem von Bruns, Rydygier 
empfohlen, durch Resektion des Fußes nach Wladimiroff und Mickulicz die 
Extremität zu verlängern. Besonders betrifft dieser Vorschlag den paralytischen 
Fuß. Mickulicz hat für die größere Verlängerung der Extremität anstatt der 
üblichen Durchsägung des Os naviculare und cuboideum die des Calcaneus und 
Talus empfohlen. Tichoff hat dieses Verfahren so modifiziert, daß die durchsägte 
Fläche des Talus und Calcaneus in die Gelenkgabel des Schienbeins gesteckt wird. 

Aber es gibt Fälle, in welchen die erwähnten Methoden die Möglichkeit auf 
Zehen zu gehen nicht bringen. Das betrifft die Kranken, bei denen die Verkürzung 
12—14 cm erreicht. Für solche Verkürzungen, welche man bei Gelenktuberkulose 
und Kinderlähmungen beobachtet, ist von mir eine Operationsmethode an Leichen 
und in zwei Fällen an Kranken ausgearbeitet. 

Die Idee der Operation besteht darin, daß der Fuß dem Unterschenkel als 
Fortsetzung nicht teilweise dienen soll, sondern mit seiner ganzen Länge; mit 
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anderen Worten: Der Fuß muß in die Gelenkgabel des Unterschenkels mit dem 
Tuber calcanei hineintreten. Die einzelnen Momente der Operation sind folgende: 

1) Der Hautschnitt beginnt auf der dorsalen Seite des Fußes entsprechend der 
Gelenklinie medial von der Arteria dorsalis pedis, die man durchschneidet, und 
verläuft nach außen (lateralwärts) vor dem Malleolus externus, nachher geht er 
nach unten auf die Sohle über, die durchschnitten wird, um an der inneren Seite 
des Fußes hinter dem Malleolus internus zu enden, ohne die Arteria tibialis postica 
zu verletzen. Durch diesen Schnitt werden sämtliche Sehnen, Muskeln und Gelenk- 
kapseln durchschnitten (Fig. 1). 

2) Man löst einen Hautlappen 
vom plantaren Schnitte zur hin- 
teren Fläche des Calcaneus ab, 
durchtrennt die Achillessehne und 
das Fußgelenk wird lateral und 
hinten eröffnet. Die mediale Seite Fig. 1. 
des Gelenkes wird von innen etwas 
freigelegt (Cave Arteria tibialis post.). Dadurch wird der Fuß frei. Er istin Ver- 
bindung mit dem Unterschenkel durch den Haut-Muskellappen, der die Arteria 
tibialis postica enthält (Fig.2). 

3) Trochlea tali wird reseziert, um den Fuß glatt, ohne Vorsprung zu machen 
(Fig. 3). 

4) Der Fuß wird in einer Achse mit dem Unterschenkel zurecht gestellt, indem 
der Tuber calcanei in die Gelenkgabel hineingesteckt wird. Um feste Ankylose 
im neugebildeten Gelenke zu erreichen, wird der Knorpel des Gelenkes und das 








Fig. 2. Fig. 4. 





Periost des Tuber calcanei entfernt und ein Nagel durch die beiden Malleoli und 
den Calcaneus geschlagen (Fig. 4). 

5) Der Hautlappen wird mit Hautnähten vereinigt. 

Nach dieser Methode operierte ich 2mal. In beiden Fällen wurde die Ernährung 
der Gewebe des Fußes gar nicht gestört. Der erste Kranke, 18 Jahre alt, konnte 
wegen Tuberkulose des linken Kniegelenkes mit Kontraktur und Verkürzung 
der Extremität um 9cm nicht gehen. Da nach Resektion des Kniegelenks die 
Extremität noch kürzer wurde, wurde Verlängerung gleichzeitig nach meiner 
Methode gemacht. Beide Extremitäten wurden nach der Wundheilung beinahe 
gleich lang. Der Kranke geht auf Zehen und den metatarsophalangealen Gelenken. 

Bei dem zweiten Kranken war die rechte Extremität von Kindheit gelähmt, 
um 12cm verkürzt und atrophisch. Bewegungen wurden nur in der Articulatio 
coxae gemacht. Zuerst wurde die Verlängerung nach meiner Methode gemacht. 
Feste Konsolidation zwischen Os calcanei und Intermalleolargabel wurde erzielt. 
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Die beiden Beobachtungen haben gezeigt, daß der Fuß seine Ernährung 
behielt. Die Verlängerung mit dieser Methode ist größer als nach anderen vor- 
geschlagenen Methoden. Die Standhaftigkeit des Fußes ist auch fester, als beim 
Verfahren nach Wladimiroff-Mikulicz. 

Die negativen Eigenschaften, »das Gehen auf Zehen«, sind wie bei anderen 
ähnlichen Operationen unvermeidlich. 

Zusammenfassung: 

Meine Operationsmethode schädigt die Ernährung des Fußes nicht und kann 
ohne Risiko angewandt werden. 

Ein Pes equinus mit Arthrodese des Calcaneo-Cruralgelenks hat genügende 
Standhaftigkeit und eignet sich für das Gehen. 

Die Verlängerung nach meinem Verfahren beträgt ca. 10 cm. Dadurch wird 
die für das Gehen sonst untaugliche Extremität gebrauchsfähig. 


DT m - 


Zur Frage der Gaumenplastik. 


Zugleich kritische Bemerkungen zur gleichnamigen Arbeit 
W. Rosenthal’s in Nr. 30, 1924 dieser Zeitschrift. 


Von 
Privatdozent Dr. Franz Ernst in Berlin. 


Während man mit Rosenthal’s Kritisierung der bisher gebräuchlichen 
Operationsmethoden im allgemeinen einverstanden sein kann, so ist doch manches 
und schwerwiegendes gegen die Passavant-Trendelenburg’sche Operationsmethode, 
die von Schönborn ausgeführt wurde und von Rosenthal neuerdings pro- 
pagiert wird, einzuwenden. 

Ich habe mit diesen Bemerkungen bisher gewartet, da ich erst meine Arbeit: 
»Neue Wege chirurgischer Behandlung von Gaumenspalten zur Erlangung einer 
normalen Sprache«, die ich im Juni 1923 als Habilitationsschrift eingereicht habe, 
veröffentlichen wollte. Da aber die Ausführungen Rosenthal's nach meiner 
Beobachtung auf manche Chirurgen günstiger gewirkt haben, als es dem Allgemein- 
wert der Trendelenburg-Schönborn’schen Methode gegenüber als gerechtfertigt 
erscheint, so habe ich mich entschlossen, vor meiner Veröffentlichung hierzu 
Stellung zu nehmen. Dies um so mehr, als ich Gelegenheit hatte, einen von Schön- 
born 1878 operierten Pat., den ich in meiner Arbeit unter Beifügung eines Photos 
erwähnt habe, nachzuuntersuchen. Trotzdem diese Operation vom chirurgischen 
Standpunkte aus als geglückt zu bezeichnen ist, so weist der Pat. eine so un- 
gewöhnlich schlechte Sprache auf, wie ich sie bei Nichtoperierten selten 
gefunden habe. Deshalb könnte man mit Rosenthal auch hinsichtlich der Tren- 
delenburg’schen Operationsmethode sagen, daß die Erfolge im allgemeinen nicht 
so sind, »wie es im Buche steht«. 

Rosenthal schreibt: »Idealer Zweck einer Gaumenspaltenoperation ist be- 
kanntlich die lückenlose Wiederherstellung eines in anatomischer und physio- 
logischer Beziehung einwandfreien Abschlusses zwischen Nase und Rachenraum.« 
Dieser Forderung entspricht jedoch die von ihm empfohlene Methode nicht. Viel- 
mehr müßte man sagen: Will man auf eine nicht anatomische und nicht 
physiologische Weise einen Spracherfolg erreichen, so kann man sich bei manchen 
Fällen der Trendelenburg-Schönborn’schen Operationsmethode bedienen. 
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Der zum Sprechen notwendige Abschluß wird dadurch herbeigeführt, daß 
der weiche Gaumen gehoben und der hinteren Rachenwand angenähert wird, 
während die Seitenwände fast immer mehr oder weniger und die hintere Rachen- 
wand in vielen Fällen vorspringt. Und zwar kommt dieser Abschluß etwa 4 mm 
oberhalb des Zäpfchenansatzes in einer Ebene. zustande, so daß man, wie Gutz- 
mann sagt, im allgemeinen das Zäpfchen und das Velum pendulum un- 
beschadet der Sprache abschneiden kann. Bezüglich des beim Vorspringen 
der hinteren Rachenwand entstehenden Wulstes (Passavant’scher Wulst) haben 
meine Untersuchungen ergeben, daß er im Gegensatz zu den bisher vertretenen 
Ansichten nicht ausschließlich durch die Kontraktion des Pterygopharyngeus ge- 
bildet wird, sondern in den meisten Fällen eine Schleimhautfalte dar- 
stellt, die durch Kontraktion der Salpingopharyngei zustande kommt. In 
einigen Fällen allerdings wird diese Schleimhautfalte von dem Pterygopharyngeus 
kraftvoll ausgefüllt. Dieser bewirkt auch im besonderen das Vortreten der seit- 
lichen Rachenwandungen, wobei die Levatoren unterstützend mitwirken, indem 
sie eine vertikale Falte bilden. 

Wenn man nun aus dem horizontal verlaufenden Constrictor sup., dessen 
oberer Teil der Pterygopharyngeus ist, durch vertikale Seitenschnitte einen 
Teil vollkommen aus dem Zusammenhange des Muskels löst, so hebt man die 
gerade für den Abschluß so wichtige Funktion des Pterygopharyngeus und der 
Salpingopharyngei auf. Gleichzeitig fällt auch hiermit die Innervierung 
der beiderseits rechtwinklig zu ihrem Verlauf durchschnittenen 
Muskelpartie des Pharynxlappens aus. 

Es ist daher unmöglich, daß dieser derartig losgelöste Lappen einem ge- 
jähmten Gaumensegel zu allmählicher muskulärer Neurotisation verhelfen kann. 
Ebensowenig kann ihm daher auch eine Funktion innewohnen, die die Bewegungen 
des weichen Gaumens zu unterstützen in der Lage wäre. Obgleich er zwar den 
unteren Teil des weichen Gaumens in dem Bestreben, seine alte Lage so weit als 
möglich wiedereinzunehmen, nach hinten zieht, wird er nicht nur vom wei- 
chen Gaumen bewegt, sondern behindert vielmehr dessen normale 
Aufwärtsbewegung durch seine Fixierung an der hinteren Rachenwand in 
hohem Maße, wie man dies auch an dem von Schönborn 1878 operierten Pat. 
deutlich beobachten kann. 

Im günstigsten Falle kann dieser Lappen allerdings wie ein Obturator wirken, 
indem sich die beiden Gaumenhälften, unter Verzicht auf einen physiologischen 
Anschluß an die hintere Rachenwand, bei ausreichender Funktion seitlich an ihn 
anlegen und so einen Abschluß herbeiführen, wobei im passiven Zustand 
der Muskulatur beiderseits genügend Raum zum Abfluß der Sekrete 
des Nasen-Rachenraumes und zum Atmen vorhanden bleiben muß. 
Doch besteht, wie aus dem von mir beobachteten Schönborn’schen Falle hervor- 
geht, die Gefahr, daß bei den gerade zunächst günstigen Fällen im Laufe vieler 
Jahre eine allmähliche Verengerung der beiden bestehenden seitlichen Öffnungen 
eintritt, was zu allen denjenigen verändernden Begleiterscheinungen führt, wie 
sie eine jede übermäßige Verengerung des Nasen-Rachenraumes mit sich bringt. 
Im allgemeinen jedoch werden die beiden Öffnungen zu weit sein, so daß es zu 
keinem genügenden Abschluß beim Sprechen kommt und daher zum min- 
desten entsprechend der Lage (Abstand von der hinteren Rachenwand, Spalt- 
breite) und der Funktion des weichen Gaumens der Versuch einer genauen Be- 
rechnung der Breite des Pharynxlappens erforderlich wäre. Hierbei spielt die 
Lage der Insertionsstelle des Musc. palatopharyngeus an der seit- 
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lichen Rachenwand, wie bei allen Gaumenplastiken, eine wesentliche Rolle. 
Es kommt darauf an, ob er vom weichen Gaumen kommend mehr 
in den vorderen oder hinteren Teil der seitlichen Rachenwand ver- 
läuft. Je näher er der hinteren Rachenwand liegt, um so günstiger ist es 
für einen funktionellen Abschluß. Der Spielraum seiner Insertion in sagittaler 
Richtung beträgt etwa 2 cm, wobei ich an dieser Stelle nicht versäumen möchte, 
darauf hinzuweisen, daß der Palatopharyngeus und Palatoglossus Antagonisten 
der Levatoren sind, worauf schon Passavant hingewiesen hat. 

Was die »Lähmung« bei dem von Rosenthal angeführten Falle anbelangt, 
so erscheint es mir sehr fraglich, ob tatsächlich eine solche vorgelegen hat. Ich 
habe jedenfalls bei der Untersuchung von mehr als 100 Patt. mit teilweise 
oder ganz mißglückter Gaumenspaltoperation keine wahre Lähmung feststellen 
können; zwar war häufig die Beweglichkeit auf ein Minimum reduziert oder 
sogar scheinbar ganz aufgehoben. Bei diesen Fällen handelte es sich nicht um eine 
Lähmung, sondern um eine Inaktivierung der Muskulatur, hervorgerufen durch 
Nichtbenutzung beim Sprechen oder Behinderung ihrer Bewegungen infolge narbiger 
Verwachsungen. Aber in allen diesen Fällen ließ sie sich durch elektrische oder 
mechanische Reize, Anfertigung von Obturatoren und bewußtes Bewegen vor 
dem Spiegel reaktivieren. Natürlich müssen dann die Obturatoren, gegen die sich 
die Muskulatur funktionell anzulegen hat, entsprechend deren gesteigerter Funk- 
tion und Ausdehnung bis zur Erlangung der maximalen Funktionsfähigkeit, all- 
mählich verkleinert werden. 

In diesem Zusammenhange ist auch die Anwendung des Gutzmann’schen 
Handobturators zu erwähnen. Man braucht nur einem Pat., der ein scheinbar 
gelähmtes Gaumensegel oder Teile von diesem aufweist, den Finger oder einen 
Gegenstand in den Hals zu stecken, so wird man über die dadurch hervorgerufene 
aktive Beweglichkeit erstaunt sein. Die scheinbar gelähmten und vielmehr in- 
aktivieren Muskelteile lassen sich wieder reaktivieren. Die Reflexbewegung, her- 
vorgerufen durch Brechreiz, läßt sich, dem Pat. zum Bewußtsein gebracht, zu 
einer aktiven Bewegung beim Sprechen ausnutzen. Bei einer erneuten Plastik, 
auch beim Einfügen von Interpositionen, wie es bei der Trendelenburg- Schönborn- 
schen Operationsmethode der Fall ist, wird durch die bei der Anfrischung herbei- 
geführte Lösung von Vernarbungen die Reaktivierungsmöglichkeit noch gesteigert. 
Kommt hierzu noch eine bewußte Beanspruchung zum Sprechen, wie dies ja 
auch in Rosenthal’s Falle durch Sprachunterricht herbeigeführt worden ist, 
so muß im Laufe der Zeit eine allmähliche Zunahme der Beweglichkeit notwendig 
eintreten. 

Im übrigen schreibt Rosenthal, er habe »einen überaus guten Effekt auf 
die Sprache erreicht, und zwar auch ohne jeden vorausgehenden und nachfolgenden 
Sprachunterricht«. Dieser Satz hat etwas außerordentlich Bestechendes an sich 
und wird bei den meisten Lesern kaum durch den gegen Ende der Arbeit befind- 
lichen folgenden abgeschwächt: »Bei 6 meiner Kranken ergab sich, auch ohne 
‚Fachunterricht‘, lediglich durch Ermahnungen der Anverwandten oder Lehrer 
eine deutliche, normale Sprache«. Hier werden für die im allgemeinen zu erwar- 
tenden Resultate übertriebene und falsche Hoffnungen erweckt. Ob es sich dabei 
um Fachunterricht oder Anleitung durch Anverwandte und Lehrer handelt, ist 
nicht ausschlaggebend. Ich habe nicht selten erlebt, daß gute Anleitungen und 
schlechter Fachunterricht gegeben worden sind. Wenn ein Pat. wirklich durch 
einen unphysiologischen Verschluß oder physiologischen Abschluß auf operativem 
Wege oder nach Einsetzung eines geeigneten Obturators gleich richtig sprechen 
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kann, setzt dies die Beherrschung der Sprechtechnik in jedem Falle voraus. Aller- 
dings kann diese Sprechtechnik auch einmal zufällig erworben werden. Der Er- 
folg der Anleitung hängt von dem Geschick der Eltern und der Intelligenz des 
Kindes ab. Dabei spielen häufig pathologische Verhältnisse, hyperplasti- 
sche Mandeln, adenoide Vegetationen der Rachenmandel und der 
unteren Muschel, die, einzeln oder gemeinsam auftretend, einen mehr oder 
weniger vollständigen Abschluß des Nasen-Rachenraumes herbei- 
führen, eine außerordentliche Rolle. 

Bei Beherrschung der Sprechtechnik erfolgt die Bildung oder der Versuch 
der Bildung der Konsonanten an der jeweils richtigen Artikulationsstelle. 
Sie gelingt nur teilweise oder mangelhaft, wenn die notwendigen Verschluß- 
möglichkeiten fehlen. Sie tritt aber spontan in Wirksamkeit, wenn die notwendigen 
Hilfsmittel geschaffen werden. Dies ist aber an 100 Fällen gemessen eine Selten- 
heit und berechtigt daher nicht zu einer Verallgemeinerung. Vielmehr bilden 
die mit einer Gaumenspalte behafteten Patt. im allgemeinen die Konsonanten an 
falscher Artikulationsstelle, wie dies jaRosenthal eigentlich auch erwähnt 
hat. Ist aber ein Pat. erst an »Behelfslaute« und falsche Atemführung gewöhnt, 
so muß ihm dies naturgemäß erst abgewöhnt werden, was natürlich, je älter der 
Pat., um so schwieriger ist. Ja sogar, wenn man einem an diese »Behelfs- 
laute« gewöhnten Pat. absolut normale anatomische und physiologi- 
sche Verhältnisse hinzaubern könnte, so würde dies an der Sprache 
kaum etwas ändern. 

So wird auch das Einsetzen eines Obturators, der in jedem Falle die Möglich- 
keit eines zuverlässigen Abschlusses gibt, bei den geschilderten Verhältnissen, also 
bei fehlender Sprechtechnik, keinen nennenswerten Erfolg haben. Der Erfolg ist 
aber ein eklatanter, wenn man z. B. den bei einem Erwachsenen aufgetretenen 
luetischen Gaumendefekt prothetisch schließt, da der Pat. ja vor Entstehung 
des Defektes schon richtig sprechen konnte. Ohne Sprachunterricht ist im 
allgemeinen bei angeborenen Gaumenspalten, gleichviel was auch 
immer zum Verschluß des Defektes unternommen wurde, keine wirk- 
lich normale Sprache zu erreichen. Unter geeignetem Sprachunterricht ist 
natürlich auch Selbstunterricht zu verstehen, wenn er von einem Pat. vorgenommen 
wird, der die Physiologie der Sprache theoretisch beherrscht. Doch ist im all- 
gemeinen fremde Hilfe notwendig, da der Pat. und häufig auch die 
Menschen seiner täglichen Umgebung, seine Fehler durch die Ge- 
wohnheit gar nicht zu hören vermögen. 

Obturatoren scheint Rosenthal schlechter zu beurteilen als sie es verdienen. 
Allerdings muß man deren Anfertigung auch verstehen, wenn dieselben mit Erfolg 
und ohne Störung getragen werden sollen. 

Auch die Sätze des Prothetikerss Hauptmeyer, die Rosenthal anführt, 
sind wohl nicht so ganz in Rosenthal’s Sinne zu verstehen, besonders wenn 
man den einen Teil, den Rosenthal von einem Satze fortgelassen hat, wieder 
hinzufügt. Es heißt bei Rosenthal: »Gewiß sind die Ergebnisse mit den mecha- 
nischen Verschlußapparaten bei richtiger Anwendung ganz ausgezeichnete.« Bei 
Hauptmeyer geht der Satz weiter: »und in der Mehrzahl der Fälle besser als 
die der anderen Methoden« (sc. Plastik). Wenn es in diesem Zitat auch weiter 
heißt: »Die Operation schafft bleibende, natürliche Verhältnisse«, so ist dies doch 
wohl nur für den Fall gemeint, daß sie zu einem Spracherfolg führt! Dabei 
können die 1917 geschriebenen Worte Hauptmeyer’s sich doch nur auf die- 
jenigen Methoden beziehen, die Rosenthal gerade verwirft! 
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Die Richtigkeit des von mir über den Spracherfolg Gesagten geht am besten 
aus dem von Schönborn selbst operierten Fall hervor, der doch bis heute Zeit 
genug zur Erlernung der Sprache gehabt hätte, wenn dies so ohne weiteres aus- 
schließlich durch Schaffung eines chirurgischen Resultates möglich wäre! Dieser 
Pat. hat sicher noch dieselbe schlechte Behelfssprache, die er vor der Operation ge- 
habt hat, denn schlechter kann sie gar nicht gewesen sein. Natürlich muß an dieser 
Stelle zugestanden werden, daß man bei diesem Pat. wahrscheinlich eine bessere 
Sprache hätte erreichen können, wenn man ihm einen geeigneten Sprachunterricht 
hätte zuteil werden lassen. Bei der Untersuchung dieses Pat. waren die auf beiden 
Seiten der Pharynxplastik bestehenden Öffnungen so klein, daß ich zunächst glaubte, 
eine luetische Verwachsung des weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand vor 
mir zu haben. Doch muß es ganz allmählich zu einer derartigen Verengung gekommen 
sein, da der Pat. bei jahrelanger ungehinderter Nasenatmung mit zunehmendem Alter 
immer schlechter durch die Nase atmen konnte, bis er schließlich über »Atemnot«a 
und nachts über »Herzbeklemmungen« zu klagen hatte, besonders wenn katarrha- 
lische Entzündungen auftraten. Wenn ich auch eingangs der Trendelenburg-Schön- 
born’schen Operationsmethode gewisse Erfolgsmöglichkeiten zugestanden habe, be- 
sonders wenn sie von Sprachunterricht begleitet ist, so stellt sie doch eine absolut 
unphysiologische und teilweise schädigende Operationsmethode dar, 
wie ich bereits dargelegt habe. Dies mag auch wohl der Grund für ihre bisherige 
Ablehnung sein. Da im allgemeinen die Schaffung physiologischer Verhältnisse 
anzustreben ist, so bedeutet die Anwendung dieser unphysiologischen Methode 
einen Rückschritt, um so mehr, als sich ein chirurgischer Verschluß, der eine 
normale Sprache ermöglicht, in den meisten Fällen auf physiologischem Wege 
erreichen läßt, was ich an zahlreichen Patt., wie dies einer Anzahl Berliner Chirurgen 
bekannt ist, bewiesen habe. 

Die Hauptprinzipien dieser Methode, die wir seit 1914 anwenden, seien hier 
vorläufig kurz angegeben. 

Zu den allgemeinen Tatsachen, auf die besonders Passavant und Wolff 
hingewiesen haben, gehört, daß das Material des weichen Gaumens für die Plastik 
an sich schon meist zu kurz und zu knapp ist. Dies wird noch durch die bei der 
Naht entstehende Straffung und Spannung des Velums erhöht und vermehrt, so daß 
der genähte weiche Gaumen viel zu kurz und von der hinteren Rachenwand 
zu weit entfernt ist, als daß er sich zu einem Abschluß an sie anlegen könnte. 
Darüber hinaus habe ich noch festgestellt, daß der Mesopharynx bei einem Men- 
schen mit Gaumenspalte im allgemeinen relativ wesentlich weiter ist, als bei einem 
Menschen ohne Gaumenspalte. So bin ich auf die Idee gekommen, eine zirkuläre 
Schlundverengerung herbeizuführen, die so weit durchgeführt wird, daß die vor- 
handene Funktion der Muskulatur einen Abschluß des Nasen-Rachenraums beim 
Sprechen herbeiführen kann. Bei zu kurzem weichen Gaumen ist gegebenenfalls 
eine Rückverlagerung der Gaumenplatten notwendig, die so vom Knochen abgelöst 
werden, daß sie, hart an den Zähnen umschnitten, vorn keine Brücken behalten, 
sondern nach der Loslösung vorn frei in die Mundhöhle herunterfallen. 

Die zirkuläre Schlundverengerung wird durch breite Anfrischung des weichen 
Gaumens ermöglicht, die sich je nach dem Fall mehr oder weniger auf die seit- 
lichen Rachenwände zu erstrecken hat — wobei daran erinnert wird, daß die Ver- 
engerung eines Ringes durch Herausschneiden eines Stückes bewirkt wird — 
und durch Setzen von horizontalen Schnitten in die Anfrischung des weichen Gau- 
mens in der Höhe der Kontraktion der Levatoren, wodurch die Muskeln freigelegt 
und deren innige Vereinigung herbeigeführt werden kann, Gleichzeitig wird durch 
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diese Querschnitte eine Verlängerung des weichen Gaumens ermöglicht. Zu dieser 
Schlundverengerung ist natürlich eine völlige Mobilisation des harten und weichen 
Gaumens und der seitlichen Schlundwände bis an die hintere Rachenwand 
nötig, wobei sich die zum Abschluß notwendigen Muskeln mitsamt ihren Gefäßen 
und Nerven in den mobilisierten Teilen befinden. 

Die Mobilisierung geschieht von den Dieffenbach’schen Längsschnitten im 
harten Gaumen aus (gelegentlich kombiniert mit der Langenbeck’schen Loslösung 
von den Spalträndern her), die ich, ähnlich den Dieffenbach’schen Schnitten im 
weichen Gaumen, senkrecht bis etwa auf die Insertionsstelle der Palato- 
glossi, nur. die Schleimhaut ritzend, fortführte. 

Die Gaumenplatten werden mit einem Raspatorium von vorn nach hinten 
scharf völlig vom Knochen abgelöst und auch die Muskulatur vom Hamulus ab- 
gehebelt, so daß am hinteren Rande keine Verbindung mit dem Knochen besteht, 
ohne jedoch die innere Rachenwand zu durchstoßen. Nunmehr wird mit einem 
breiten Elevatorium von vorn nach hinten, der bisherigen Loslösung folgend, zur 
hinteren Rachenwand vorgegangen und die Muskulatur der seitlichen Rachen- 
wand, indem das Elevatorium nach außen unten geführt wird, völlig losgelöst. 
Hiernach sind beiderseits der Bezug des harten Gaumens, der weiche Gaumen 
und die seitliche Rachenwand einheitlich mobilisiert und als Ganzes frei beweglich 
nach der Mitte verschiebbar. 

Die Naht erfolgt durch Catgut. Im harten Gaumen einfach, im weichen 
Gaumen in drei Etagen, und zwar wird die der hinteren Rachenwand zugekehrte 
Schleimhaut, die Muskulatur und die vordere Schleimhaut genäht. Die seitlichen 
Spalten werden mit Jodoformgaze kräftig tamponiert, wodurch die Gaumenhälften 
und seitlichen Rachenwandungen zur Mitte gepreßt werden. 

Die Tamponade wird bis zur vollständigen Verheilung und darüber hinaus 
noch, bei allmählicher Verkleinerung des Tampons, bis zum Schluß der seitlichen 
Höhlen von innen heraus, durchgeführt, was etwa 3—4 Wochen in Anspruch 
nimmt. 

Ist die vorerwähnte Rückverlagerung nötig, so hat die gesamte Operation 
zweizeitig zu erfolgen, indem man entweder die Art. pal. maj. von kleinen Seiten- 
schnitten aus durchtrennt mit anschließender Tamponade und dann nach Herbei- 
führung einer Änderung des kollateralen Kreislaufs, den harten und weichen 
Gaumen auf die vorher beschriebene Weise gleichzeitig loslöst, wobei beide erheb- 
lich nach hinten unten sinken. Im zweiten Falle werden die Gaumenplatten bis 
kurz vor das Foramen palat. maj., aber mit Erhaltung der gleichnamigen Arterie, 
von vorn her völlig vom Knochen losgelöst, wobei durch die Naht von selbst eine 
Rückverlagerung eintritt unter gleichzeitigem Auftreten einer Faltbildung außen 
an der Lappenbasis. Wird nach völliger Verheilung der rückverlagerten Gaumen- 
platten mit dem Knochen die Naht des weichen Gaumens in der vorbeschriebenen 
Weise vorgenommen, so kommt diesem die Aufrollung der Falte zur Verlänge- 
rung zugute. 

In jedem Falle benötige ich eine an den Zähnen befestigte Zelluloidplatte, 
die zwar von den Weichteilen, einer etwaigen Schwellung Rechnung tragend, 
überall etwas abstehen muß, mir aber die Möglichkeit gibt, mittels elastischer 
Tamponadenpolsterung die losgelösten Teile in die von mir gewünschte Lage zu 
bringen, die Gaumenplatten nach oben an den Knochen anzulegen und den weichen 
Gaumen nach hinten zu schieben. Gleichzeitig hält sie die seitliche Tamponade 
in ihrer Lage. Nach Verheilung der Spaltränder wird die Platte statt mit den 
erwähnten Tampons mit Guttapercha bedeckt, die durch allmähliches Auftragen 
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eine genaue Dosierung des auszuübenden Druckes zur Placierung der Weichteile, 
insbesondere des weichen Gaumens, ermöglicht. 

Was den frühesten Zeitpunkt der Operation anbelangt, so halte ich es für 
notwendig, den Abschluß der ersten Dentition abzuwarten, und zwar aus dem 
Grunde, weil mir ein vollständiges Milchzahngebiß den Halt für die bei meinem 
Vorgehen notwendige Zelluloidplatte gewährt und mir außerdem die Möglichkeit 
gibt, Regulierungen an etwa eintretenden Zahn- und Kieferanomalien vornehmen 
zu können. Eine Altersgrenze nach oben ist der Operation nicht gesetzt. So habe 
ich Patt. mit Gaumenspalten operiert, deren Alter zwischen 2Y, und 43 Jahren lag. 

Aus der Breite der Spalten erwachsen mir keine Schwierigkeiten. Es kommt 
lediglich auf die Funktion an. Ist diese mangelhaft, so fertige ich erst einen Ob- 
turator an, der mir die Möglichkeit der Entwicklung der Muskulatur und der Er- 
lernung der Sprache gibt, wobei der richtige Gebrauch der Muskulatur die beste 
Massage für den weichen Gaumen darstellt. 

Patt., die nach anderweitig vollzogener Gaumenplastik noch einen Wolff- 
Schiltzky’schen Obturator zu tragen gezwungen waren, habe ich vielfach nach 
Wiederauftrennen des weichen Gaumens mit Erfolg nachoperiert und dadurch 
den Obturator entbehrlich gemacht. 

Ausführliches über meine Methode befindet sich in meiner demnächst bei 
Hermann Meusser erscheinenden Arbeit, in der mein hier skizziertes Vorgehen 
durch zahlreiche Zeichnungen und Photographien erläutert wird. 

Zum Schluß dieser Ausführungen möchte ich noch einmal auf die Wichtigkeit 
und Unerläßlichkeit der Erlernung der Sprechtechnik hinweisen. Auch der schönste 
Gaumen nützt nichts, wenn man damit nicht umzugehen weiß, genau so wenig, wie 
der Erwerb des schönsten Musikinstruments an sich dem Besitzer die Fähigkeit des 
Spielens gibt. Selbstverständlich gehören auch noch zu den Vorbedingungen für 
die Erlernung der Sprache die Korrektur der Zahnanomalien auf orthopädischem 
und prothetischem Wege, sowie gegebenenfalls die Lippenkorrektur, worauf schon 
Wolff hingewiesen hat. 

Bezüglich der Wundheilung habe ich die Beobachtung gemacht, daß manch- 
mal trotz guter Anfrischung, absoluter Adaption und Vermeidung jeglicher Span- 
nung nicht die geringste Heilungstendenz besteht. So habe ich einen Pat., den 
Helbing 3mal vergeblich operiert hatte, ohne Erfolg nachoperiert. Daraus mußte 
ich den Schluß ziehen, daß der Mißerfolg nicht am Operateur sondern am Pat. 
lag, dem scheinbar die zur Wundheilung nötigen Kräfte fehlten. Durch Vornahme 
einer Phosphor-Arsen-Strychninkur wurde dieser Übelstand beseitigt, so daß die 
nächste Operation den gewünschten Erfolg hatte. Seitdem unterwerfe ich solche 
Patt., bei denen erfahrungsgemäß eine schlechte Heilungstendenz besteht oder 
bei denen ich sie vermute, einer die Operation vorbereitenden Astoninkur. 





Röntgen. 


Guarini. La roentgenterapia degli eczemi. Giorn. it. d. mal. ven. no.4. 1924. August. 
(Ref. Riv. osp. 1924. September 15.) 


Untfiltrierte Röntgenstrahlen für die Behandlung der Ekzeme sind zu verwerfen, 
Strahlen von mittlerer Härte (0,2 Ampere) bei Filtern von 1-2 mm Aluminium 
sind am geeignetsten. Zwischen 2 Sitzungen ist stets eine Pause von 1 Woche ein- 
zuschieben. Besonders wirksam ist die Behandlung des chronischen Ekzems mit 
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Röntgenstrahlen. Im allgemeinen genügt die lokale Bestrahlung, in einigen Fällen 
hartnäckiger Ekzeme kommt außerdem die Bestrahlung der Schilddrüse oder der 
Eierstöcke in Frage, doch sind über diese allgemeine Wirkung die Ansichten noch 
nicht aufgeklärt genug. Herhold (Hannover). 


oc 


Kopf. 
Hans Käfer (Königsberg). Über das Schicksal nach v. Hacker-Durante plastisch 

gedeckter Schädelverletzter. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. 

S. 629—646. 1924.) 

Seit 1915 wurde an der Königsberger Klinik die Hacker’sche Schädelplastik 
bei Kriegsverletzten 72mal erprobt. Die Vorzüge dieser Plastik sind namentlich: 
Gewinnung eines allmählich die normalen Verhältnisse wiederherstellenden, 
organischen Verschlusses, beste physiologische Bedingungen, schnelles Festwerden 
des Knochendeckels, gesicherte Ernährung des Lappens, Kürze und Einfachheit 
des operativen Aktes, geringe Infektionsgefahr, gefahrlose Behandlung des spenden- 
den Knochens. Zwölf Fälle konnte Verf. persönlich nachuntersuchen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


A. Junod (Basel). La valeur pratique de la diaphanoscopie des sinus de la face. 

(Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 28.) 

Nach vergleichenden Untersuchungen von J. ist die Diaphanoskopie für den 
Praktiker zur Erkennung der Erkrankungen der Highmorshöhlen ein brauch- 
bares, wenn auch nicht unbedingt sicheres diagnostisches Hilfsmittel. Bei 42 Fällen 
von Oberkieferhöhlenkatarrhen, die operativ nachgeprüft wurden, hat die Dia- 
phanoskopie nur in 9,5%, diagnostisch versagt. Überflüssig ist die Diaphanoskopie 
für die Krankenanstalten, die Röntgenapparate besitzen, da auf Röntgenbildern 
die pathologischen Prozesse meist deutlicher zu erkennen sind. 

Für die Diagnose der Stirnhöhlenerkrankung ist die Diaphanoskopie in nicht 
so ausgedehntem Maße zu verwerten, da die Sinus frontales bei der nur einseitig 
möglichen Beleuchtung nicht miteinander verglichen werden können und außer- 
dem anatomische Verschiedenheiten, die, ohne pathologisch zu sein, Verschattungen 
ergeben, sehr häufig sind. Rudolph (Tübingen). 

W. 0. Ott. Brain abscess following frontal sinusitis. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXIII. no. 1. 1921. Juli.) 

Bei einem 11jährigen Mädchen, bei dem vor 7 Jahren Rachen- und Gaumen- 
mandeln entfernt waren, trat nach einer Automobilfahrt Schnupfen auf, im An- 
schluß daran Kopfschmerzen, Fieber, Schwindel, Schwellung am rechten Auge. 
Auf Inzision in die Augenbraue kam Eiter. Weiter entwickelte sich Ptose beider 
Augenlider, Konvulsionen mit folgender linkseitiger Hemiparese, später Jackson- 
sche Anfälle ohne Bewußtseinsstörung. Mehrfache Inzisionen entleerten Eiter 
und nekrotische Knochenstücke, die Dura wurde aber immer gesund angetroffen. 
Schließlich wurde ein Stirnhirnabszeß eröffnet, der nach etwa 6 Wochen lang 
durchgeführter Drainage ausheilte mit gleichzeitiger Rückbildung aller krank- 
haften Erscheinungen. O. betont die Wichtigkeit lange Zeit durchgeführter Drai- 
nage bei Hirnabszessen. E. Moser (Zittau). 
Giussani (Milano). Sull importanza della ricerca ematologica in otorinolaringo- 

jatria. (Osp. maggiore 1924. März 31.) 

Verf. stellte durch Blutuntersuchungen bei Ohrenkrankheiten fest, bis zu 
welchem Grade aus den Veränderungen der Blutzusammensetzung Schlüsse 
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bezüglich der Diagnose und Prognose akuter und chronischer Ohrenleiden ge- 
zogen werden können. In den Fällen von akuter eitriger Mittelohrentzündung 
wurde eine leichte Leukocytose und neutrophile Polynukleose, sowie zuweilen 
eine deutliche Sudanophilie beobachtet. Bei chronischer eitriger Mittelohrent- 
zündung, den akuten und chronischen Warzenfortsatzentzündungen und extradu- 
ralen Abszessen waren die Blutveränderungen derartig verschieden und unbe- 
stimmt, daß weder diagnostische noch prognostische Schlüsse daraus gezogen 
werden konnten. In den Fällen von schweren endokraniellen Komplikationen, 
Gehirnabszessen und thrombophlebitischen Prozessen wurde dagegen fast stets 
eine vermehrte Leukocytose und Neutrophilie angetroffen. Bei akuter eitriger 
Mittelohrentzündung und den schweren encephalitischen Prozessen kann die 
Blutuntersuchung als diagnostisches und prognostisches Hilfsmittel neben der 
klinischen Untersuchung verwandt werden. In den übrigen Fällen von Ohren- 
krankheit ist die Blutveränderung nur in vereinzelten Fällen verwertbar, da sie 
zu unregelmäßig eintritt. Herhold (Hannover). 


Philippe Bellocq. L’os temporal chez Phomme adulte. Paris, Masson & Cie, 1924. 


Der Verf. beabsichtigt, die Anatomie der Sinnesorgane in einer Reihe Einzel- 
darstellungen herauszugeben. Zunächst erscheint die Beschreibung des Schläfen- 
beins des Erwachsenen. B. hat die Studien zur Arbeit an einer größeren Zahl 
Felsenbeinen gemacht, die durch Schnitte zweckmäßig zerlegt wurden. Von 
diesen Präparaten sind eine Anzahl in Zeichnungen wiedergegeben. Sie sind, 
meist in doppelter natürlicher Größe, recht gut ausgeführt, wenn auch manchmal 
die Plastik etwas zu wünschen übrig läßt. Sie ergänzen sich so, daß eine klare 
Übersicht gegeben wird. Die Darstellung bringt zunächst den Knochen des Er- 
wachsenen im ganzen; dabei wird bereits die Zugehörigkeit der einzelnen Relief- 
gestaltungen zu den drei Teilen des Schläfenbeins berücksichtigt. Diese werden 
im 2. Kapitel in ihren Beziehungen zueinander beschrieben, insbesondere die 
Nahtverbindungen genau geschildert. Das 3. Kapitel gibt dann eine Beschreibung 
von Pyramide, Schuppe und Os tympanicum für sich. Das letzte Kapitel beschäf- 
tigt sich mit den Hohlräumen, die der Gesamtknochen enthält, und den Kanälen, 
die ihn durchziehen. — Alle Einzelheiten werden sorgsam geschildert und die für 
die Otochirurgie wichtigen Varianten besprochen. Das Buch enthält eine voll- 
kommene spezielle Anatomie dieses Knochens, ohne freilich praktisch bedeutungs- 
volle neue Momente zu bringen. Melchior (Breslau). 


Calicetti. La terapia proteinica nelle mastoiditi incipiente. Arch. it. ot. Napoli 
no. 3. 1924. Juli. (Ref. Riv. osp. 1924. September 30.) 


Bericht über 8 mit intramuskulären Milcheinspritzungen behandelte Fälle 
von Mittelohreiterung mit beginnender Warzenfortsatzentzündung. In 5 Fällen 
gingen die Erscheinungen der Warzenfortsatzentzündung zurück und verminderte 
sich die Eiterung des Mittelohrs erheblich. In 3 Fällen mußte der Warzenfortsatz 
eröffnet werden, doch war in diesen Fällen die Eiterung durch die Eiweißbehand- 
lung auf einen kleinen Bezirk des Fortsatzes begrenzt. 


Herhold (Hannover). 
Vitolo. Sarcoma della cassa timpanica. Arch. it. di ot. Napoli no. 3. 1924. Juni. 
(Ref. Riv. osp. 1924. September 30.) 


34jährige Frau leidet seit 5 Jahren an übelriechendem Ausfluß aus dem Ohr, 
der äußere Gehörgang ist mit geschwulstartigen Massen ausgefüllt. Nach Er- 























Kopf. 473 


öffnung des Warzenfortsatzes wird festgestellt, daß die Geschwulst in der Pauken- 
höhle entstanden und durch das Antrum in den Warzenfortsatz durchgebrochen 
war. Es handelte sich um ein vom Endothel der Kapillargefäße ausgegangenes 
Sarkom. Die Kranke starb bald nach der Operation. 

Herhold (Hannover). 


Torre (Treviglio). Modificazione al processo transorbito-etmoidale di Chiari per 
aggredire 1’ ipofisi. (Arch. it. di chir. vol. X. fasc. 3. 1924.) 


Die Chiari’sche Operation zum Angreifen der Hypophysisgeschwülste geht 
durch die Keilbeinhöhle von der Nase aus nach Zerstören der Lamina papyracea, 
des Stirnfortsatzes, der mittleren Nasenmuschel und des ethmoidealen Labyrinths. 
Diese etwas schwierige Operation sucht Verf. durch folgende bisher nur an der 
Leiche erprobte Methode zu vereinfachen. 1) Runder Hautschnitt um die innere 
Augenhöhlenhälfte, Verlängerung nach unten bis zum Nasenflügel, Abhebelung 
des Tränensackes und Abhebeln der Knochenhaut vom Nasenbein und Oberkiefer 
in der Hautschnittlinie. 2) Bildung eines osteoplastischen, den Nasenrücken, 
die Hälfte des Nasenbeins und den Stirnfortsatz des Oberkiefers enthaltenden 
Lappens, der nach außen zur Seite geschlagen wird. 3) Resektion der mittleren 
Nasenmuschel und Zerstörung des ethmoidalen Labyrinths, wodurch die vordere 
Wand der Keilbeinhöhle freigelegt ist. 4) Resektion des an der vorderen Wand 
ansetzenden Vomer und der vorderen Wand der Keilbeinhöhle. 5) Resektion der 
unteren Wand der Sella turcica, Inzision der harten Hirnhaut und Entfernen der 
Geschwulst durch Auslöffeln oder Ausdrücken. 6) Drainage und Zurückklappen 
des osteoplastischen Lappens, Knochen- und Hautnaht. Wie alle transsphenoidalen 
Operationen, so ist auch diese nur für die Hypophysisgeschwülste anzuwenden, 
welche sich nach unten entwickelt haben. Hauptsächlich sind Cysten und Adenome 
auf diesem Wege gut angreifbar. Herhold (Hannover). 


Paul Martin (Brüssel). Die chirurgische Behandlung des höhlenbildenden Glioma. 
Aus der Klinik von Prof. Harvey Cushing, Peter Bent Brigham-Hospital, 
Boston. (Archives franco-belges de chir. S. 807. 1923. September.) 


In der Statistik Cushing’s sind 90% der sichergestellten Gehirngeschwülste 
Gliome, von diesen sind 30% cystisch, also 13% aller Gehirngeschwülste. 95 Fälle 
von cystischen Gliomen liegen der Arbeit zugrunde. Die Einteilung in cystische 
Gliome und gliomatöse Cysten ist bequem wegen ihrer prognostischen Bedeutung, 
doch nicht wissenschaftlich. 

Als beste Behandlung erscheint die Entleerung der Cyste, die Eröffnung und 
Behandlung der Cystenwandung mit einem Fixierungsmittel (Formalin oder 
Zenkerflüssigkeit). Diese chirurgische Behandlung ergibt sehr ermutigende Re- 
sultate, die den Vergleich vertragen mit denen der chirurgischen Geschwulst- 
behandlung überhaupt. 

Die Operationsmortalität war 14,7%, der Operierten und 9,2% bei Berechnung 
aller ausgeführten Operationen. Bei 16,8%, war nur ein geringer Erfolg zu ver- 
zeichnen, bei 29,4%, eine weitgehende Besserung und bei 38,9% ein Erfolg, der 
einer Heilung entsprach. Die durchschnittliche Lebensdauer nach der Operation 
war 32 Monate. 32%, lebten mehr wie 3 Jahre, 23%, 5 Jahre, 6,7% 10 Jahre. 

Die Tumoren mit Vorherrschen der Fibrillen sind weniger malign, während 
die zellreichen Gliome und hauptsächlich diejenigen mit Mitosen eine schlechtere 
Prognose geben. Hahn (Tengen). 


Orr 
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Richard Mühsam (Berlin). Über Varicen und Angiome des Zentrainervensystems 
und ihre chirurgische Bedeutung. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. 
S. 522—549. 1924.) 


Angiomatöse und variköse Geschwülste des Zentralnervensystems gehören 
zu den Seltenheiten. Mitteilung von mehreren Fällen, einer davon bereits früher 
publiziert. Die Diagnose der Gehirnangiome wird nur in den seltensten Fällen 
möglich sein, sie verlaufen meist unter dem Bilde der Gehirngeschwulst und sind 
auch, wo überhaupt, unter dieser Annahme zur Operation gekommen. Von den 
zirkumskripten Angiomen des Gehirns sind die sehr seltenen Varicenbildungen 
der Pia- und Duravenen zu unterscheiden; es bestehen aber Übergangszustände, 
bei denen die Unterscheidung, ob Tumor, ob Teleangiektasie, nicht möglich ist. 
Die Diagnose dieser Varicenbildung der Hirnvenen dürfte zu den großen Selten- 
heiten gehören. Entgegen der verhältnismäßig leichten Operabilität der Angiome 
des Gehirns, soweit sie die Gehirnoberfläche betreffen, muß die Operation der an 
der Gehirnbasis gelegenen Angiome der Medulla oblongata für fast aussichtslos 
gelten. Bei den Rückenmarksvaricen sind die Aussichten der operativen Behand- 
lung recht ungünstige. Wir haben es daher mit einem therapeutisch nach dem 
heutigen Stande der Beobachtungen nur in Ausnahmefällen erfolgreich anzu- 
greifenden Krankheitsbild zu tun. B. Valentin (Heidelberg). 


H. C. Jacobaeus und Folke Nord. Air and lipiodol as contrast agents for roentgen 
diagnosis within the central nervous system. 4 Textbilder und 8 Abbildungen 
auf 3 Tafeln. (Acta radiologica vol. III. fasc. 5. no. 15. S. 376—382. 1924.) 


Bericht über 3 Fälle von Gehirntumoren cystischer Natur. Im 1. Fall Ent- 
leerung des Inhalts der Cyste und Ersatz durch Luft. Bei der Röntgenuntersuchung 
ließ sich eine exakte Lokalisation darstellen. Im 2. Falle wurde die Cystenhöhle 
nach Entleerung mit Lipiodol gefüllt, was noch bessere Bilder ergab. In einem 
3. Falle wurden zuerst Lipiodol und Luft in die Hirnventrikel und dann in einen 
cystischen Tumor injiziert. Durch die Injektion des Lipiodol in die Ventrikel 
erhielt man keine Aufschlüsse über pathologische Veränderungen der Ventrikel. 
Beim Tumor, der aus großen Kammern bestand, ergaben beide Untersuchungs- 
methoden gleichwertige Bilder. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Filippini (Milano). Sopra un caso di cordoma a tipo maligno. (Osp. maggiore 
1924. September 30.) 


Die als Chordome bezeichneten Geschwülste sitzen entweder im Keilbein 
(Clivus) oder seltener im Kreuzbein. Histologisch bestehen sie aus Gruppen kleiner 
epithelialer, polyedrischer Zellen, die den embryologischen Zellen der Chorda 
dorsalis ähneln. Neben diesen zu Strängen angeordneten Zellen findet sich Schleim- 
gewebe mit vakuolisierten Zellen (physaliphere Zellen). Man unterscheidet 1) eine 
gutartige Form, die kleine, gut abgekapselte Geschwülste darstellt ohne Neigung, 
das umgebende Knochengewebe zu infiltrieren, und 2) maligne Chordome, welche 
einen infiltrativen, degenerativen, sarkomatösen Bau zeigen. Die klinische Dia- 
gnose ist rlicht leicht, da sich die Geschwülste meistens in der Knochenmasse des 
Keilbeins entwickeln. Verf. beschreibt einen Fall malignen Chordoms. Es handelte 
sich um eine 36jährige Frau, die unter den Anzeichen von Lähmung der Sehnerven, 
des Facialis, der Augenmuskelnerven und ausgesprochenen Schluckbeschwerden 
zugrunde gegangen war. Bei der Autopsie wurde ein im Keilbein sitzendes und, 
auf das Hinterhauptsbein übergreifendes Chordom angetroffen. 

Herhold (Hannover). 
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W. H. Schmidt. Foreign bodies in the tongue. (New York med. journ. a. rec. 
1924. Oktober.) 


Verf. führt 5 Fälle aus der Literatur und eine eigene Beobachtung an, wo 
durch Fall oder Schlag abgebrochene Teile eines Pfeifenstieles in die Zunge ein- 
gedrungen waren. In 2 Fällen war durch Verletzung der Carotis bzw. Jugularis int. 
Verblutung eingetreten. In den anderen Fällen war der Fremdkörper 1 Monat, 
8 Monate und 35 Tage in der Zunge verblieben. — Verf. rät, bei allen nicht heilenden 
Zungenwunden auf Fremdkörper zu fahnden, wo differentialdiagnostisch Tuber- 
kulose auszuschließen ist. Schwerere Symptome, durch den Fremdkörper hervor- 
gerufen, sind sekundäre Blutung und Entzündung; in letzterem Fall kann der 
Fremdkörper spontan entleert werden, gewöhnlich aber bleibt er in einem indo- 
lenten entzündlichen Tumor eingemauert. A. Hübner (Berlin). 





o 





Gesicht. 
L. Moszkowicz (Wien). Der „Schleppenlappen“ nach Gersuny. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 4. S. 796—798. 1924.) 


Die Beschreibung der Gesichtsplastik ist nur an Hand der beigegebenen 
Abbildungen möglich; sie stellt eine Verbesserung der Dieffenbach’schen Plastik 
zur Deckung von Defekten der infraorbitalen Gegend dar. 


B. Valentin (Heidelberg). 
Wilhelm (Würzburg). Deformierung des Unterkiefers nach langem Tragen von 


Kopfstützapparaten. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIL 


Hit. 2. S. 229—236. 1924.) 


Auf Grund eigener klinischer Beobachtung wird die in der Literatur noch wenig 
berücksichtigte Deformierung des Unterkiefers nach langem Tragen von Kopf- 
stützapparaten in ihrer Entstehung und ihrer Form beschrieben. Im Profil be- 
trachtet, zeigt das Gesicht Anklänge an das sogenannte »Vogelgesicht« bei Mikro- 
gnathie. Die unteren Frontzähne stehen in schweren Fällen bis zu 2 cm hinter 
den oberen zurück. Für die Therapie ergibt sich daraus der Hinweis, beim Gips- 
korsett mit Kopfstütze den wachsenden Unterkiefer völlig frei zu lassen und 
dafür die Stirn festzustellen. Bei der Lederkrawatte des Hessingkorsetts muB 
die Kopfstütze so gearbeitet sein, daß sie den Mandibularbogen vorn nicht ein- 
zwängt. Alfred Peiser (Berlin). 


James M. Neff. Arthroplasty of the jaw. With some general remarks on focal 
infection and on the formation of new joints. (Surgery, gynecology and ob- 
stetrics vol. XXXIII no. 1. 1921. Juli.) 


Die Kiefergelenksankylose, die bei der 39jährigen Frau 7 Jahre lang bestanden 
hatte, hatte sich im urämischen Koma einer Schwangerschaft im Anschluß an 
eine Eiterung im Mund entwickelt, wahrscheinlich Alveolarpyorrhöe. Bei dem 
võllig geschlossenen Mund zeigte die Röntgenphotographie am linken Kiefergelenk 
normalen Spalt, am rechten nicht. Die Masseteren fühlten sich beiderseits stark 
gespannt an. Die Beweglichkeit des Unterkiefers machte nur 1/ Zoll aus. In 
Narkose halbkreisförmiger Schnitt über dem rechten Proc. zygom. mit der Kon- 
vexität nach oben, Durchschneidung der Schläfenfascie schräg nach oben in der 
Richtung der Facialisfasern, Lösung der Weichteile vom Jochbogen und Verziehen 
nach vorn und unten, Resektion von etwa % Zoll vom Jochbogen. Das Kiefer- 
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gelenk wurde im Innern gesund befunden. Beweglichkeit war nicht zu erzielen, 
weder nach Resektion des Proc. coronoid., noch Inzision in den harten Teil des 
Masseter, noch durch Resektion von Kopf und Hals des Proc. condyl. Erst nach- 
dem die gleichen Resektionen auch auf der linken Seite ausgeführt waren, konnte 
der Mund bis zu 1 Zoll geöffnet werden. Beiderseits Naht ohne Interposition von 
Weichteilen. Heilung mit vorübergehender teilweiser Facialislähmung. Die Be- 
weglichkeit blieb, nur der Mundschluß blieb etwas unvollkommen. Auf Grund 
des operativen Befundes nimmt N. an, daß es sich um eine myogene Kontraktur 
gehandelt hat mit besonderer Beteiligung des Musc. pterygoid. int. Bemerkens- 
wert ist, daß nach der gleichzeitig ausgeführten Extraktion der Zähne und Drainage 
der Eiterhöhlen Eiweißausscheidung, Zylinder- und Leukocytengehalt sowie 
Blutdruck zurückgingen. Trotzdem warnt N. vor kritikloser Zahnresektion und 
Tonsillenabschneidung. 

Außer beim Kiefergelenk ist Arthroplastik nur angezeigt beim Ellbogen, 
dann höchstens noch beim Tarso-Metatarsalgelenk der großen Zehe bei Hallux 
valgus und beiderseitiger Hüftgelenksversteifung. Oft treten nach Arthroplastik 
besonders am Knie Schmerzen auf in den operierten Gliedern. 

E. Moser (Zittau). 
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F. Walcker (St. Petersburg). Einige neue Wege zur Vorbestimmung der möglichen 
Komplikationen nach der Unterbindung der A. carotis communis (bzw. int.). 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 4. S. 736—756. 1924.) 

Es gibt zwei Formen des Circulus arteriosus Willisii: a. geschlossener (wo die 

Aa. communicantes vorhanden sind) und b. offener (wo eine oder mehrere Aa. 

communicantes fehlen). Die erste Form wird bei Mesocephalen und bei schwach 

ausgedrückten Brachycephalen, die zweite bei Dolichocephalen angetroffen. Bei 

Meso- und Brachycephalen ist die Unterbindung der A. carotis communis (bzw. 

int.) nicht so gefährlich wie bei Dolichocephalen. Die Arterien der Oberfläche des 

Gehirns werden mit dem Alter mehr geschlängelt und erzeugen dadurch einen 

größeren Widerstand der Stromgeschwindigkeit des Blutes. Deshalb werden bei 

Erwachsenen häufiger als bei Kindern Gehirnkomplikationen nach der Unter- 

bindung der A. carotis communis beobachtet. Das Verhältnis der Größe des 

Durchmessers der A. carotis communis und der entsprechenden Vena jugularis int. 

ist sehr variabel und von praktischer Bedeutung: Bei verhältnismäßig breiter 

V. jugularis int. muß dieselbe mit der Arterie gleichzeitig zur Vorbeugung starker 

Zirkulationsstörungen des Gehirns unterbunden werden; bei schmaler Vene ist deren 

Unterbindung nicht notwendig. Nach W. kann also der Chirurg mittels einfacher 

anthropologischer Messungen (Kopfindex) und der Feststellung der Größe des 

Gefäßlumens der Art. carotis communis und der Vena jugularis int. den weiteren 

Verlauf nach der Unterbindung der Schlagader gewissermaßen vorbestimmen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


Harry G. Sloan. Successfull end-to-end suture of the common carotid artery in man. 
(Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXIII. no. 1. 1921. Juli.) 
Gelegentlich der Ausräumung krebsiger Drüsen bei einem 56jährigen Mann 

mit schon operiertem Lippenkarzinom wurde wegen Blutung die sklerosierte 

Carotis comm. gefaßt. Durch die Klemmen wurde die Wand schwer beschädigt. 

Der verletzte Teil der Wand wurde in 8mm Ausdehnung reseziert. Die Arterien- 
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enden wurden bei Neigung des Kopfes zur Schulter 4 cm oberhalb des Schlüssel- 
beins vernäht. Die Zirkulation durch die Arterie war 30 Minuten lang unter- 
brochen. Nach der Arteriennaht wurde die Drüsenausräumung beendet. Die 
Pulsation der Temporalis konnte bald wieder gefühlt werden. Heilung. 

E. Moser (Zittau). 


S. Shelton Watkins. Primary scleroma of the larynx in a negro born in Maryland. 
(Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXIII. no. 1. 1921. Juli.) 


W. teilt den seiner Meinung nach erstėn Fall eines Skleroms bei einem ein- 
geborenen Nordamerikaner mit, der als Schiffsheizer wohl nach Westindien und 
Zentralamerika, aber nie nach Europa gekommen war. Der 23jährige Neger 
hatte seit 6 Monaten Beschwerden und dyspnoische Anfälle mit zähem Auswurf, 
nachdem er in den letzten 3—4 Jahren abgemagert war. In der Annahme einer 
gummösen Larynxerkrankung bei stark positivem Wassermann wurde neben 
Joddarreichung eine Schmierkur vorgenommen. Verschlimmerung und Tod. 
Bei der Sektion wurde eine stenosierende Schleimhautverdickung unterhalb der 
Stimmbänder gefunden mit schleimig-eitrigen Belägen und Ulzerationen, mikro- 
skopisch Mikulicz’sche Zellen und Bazillen. Durch eine tiefe Tracheotomie hätte 
der Kranke, der außerdem noch eine syphilitische Aortenerkrankung hatte, ge- 
rettet werden können. E. Moser (Zittau). 


G. Rosenthal. Trach£otistulisation permanente et temporaire. (Presse med. 1924. 
no. 67. August 20.) 


Bericht über die seit 20 Jahren ausgebaute und mit vielem Erfolge verwertete 
Bildung einer temporären oder Dauerfistel der Trachea mit Hilfe dünnster, ent- 
sprechend gebogener Trokare und Kanülen, die ober- oder unterhalb des Ring- 
knorpels in die Trachea eingebracht werden und eine kleinste Tracheotomie er- 
möglichen, welch letztere ohne Behinderung der Stimme und des Aushustens 
erfolgt. 

Nach ausführlicher Schilderung der in Betracht kommenden gebogenen Ka- 
nülen und Troikare Hinweis auf die mannigfaltigen Indikationen der Methode: 
Untersuchung des Bronchialbaumes mit Lipiodol, direkte medikamentöse Be- 
einflussung bei Bronchopneumonien und Gangrän, bei Blutungen und Bazillosen, 
weiterhin Bekämpfung der Asphyxie, Kehlkopftuberkulose, intratracheale Narkose. 

M. Strauss (Nürnberg). 


M. Kappis. Die Chirurgie des Sympathicus. (Ergebnisse d. inneren Medizin u. 
Kinderheilkunde Bd. XXV. S. 56lff. 1924.) 


In einer dreiteiligen Arbeit (1. Teil: Halssympathicus. 2. Teil: Sympathicus 
im Gebiete des Rumpfes. 3. Teil: Periarterielle Sympathektomie) bringt Verf. 
ein ausführliches Referat über den derzeitigen Stand der Sympathicusoperationen. 

Im 1. Teil bespricht Verf. nach kurzer Einleitung über die tierexperimentellen 
Erfahrungen, über Resektion und Reizung des Halssympathicus zunächst die 
Sympathicusoperationen bei »Epilepsie«. Er steht ihnen äußerst skeptisch gegen- 
über und hält sie höchstens für erlaubt bei solchen genuinen Fällen, die durch 
nachweisbare Störungen in der Gefäßversorgung bedingt sind. Beim »Basedow« 
erscheinen ihm die Beziehungen des Sympathicus zu der Erkrankung noch zu 
wenig geklärt, doch hält er es für möglich, daß sich gewisse Fälle durch Sympathi- 
cusoperationen mit Erfolg angehen lassen. Vor allem erscheinen ihm diese Ope- 
rationen in den Fällen angebracht, in denen der Exophthalmus nach der Kropf- 
operation noch in störender Weise bestehen bleibt. Bei der »Angina pectoris« 
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befinden wir uns durchaus noch im Versuchsstadium. Welche Operationen, ob die 
am SyMpathicus oder die am Vagus vorgenommenen, von besserem Erfolg sind, 
ist noch nicht geklärt. Infolge dieser Unsicherheit erscheint es zunächst ange- 
bracht, nur solche Fälle operativ anzugehen, bei denen die inneren Mittel ver- 
sagen. Die Erfolge der von Kümmell angegebenen Operation bei »Asthma 
bronchiale« sind uns zurzeit noch rätselhaft. Rezidive wurden beobachtet. Verf. 
steht ihnen zurzeit noch skeptisch gegenüber. 

Von den Operationen am »Brustsympathicus« erscheinen die supradiaphrag- 
matischen Operationen am Splanchnicus nach Jean, die Operationen von Codina 
und Alvarez gegen Lungentuberkulose nicht nur sehr problematisch, sondern auch 
reichlich heroisch. Auch zu der von v. Gaza vorgeschlagenen Durchtrennung der 
Rami communicantes bei abdominellen Organ- und Gefäßneurosen kann sich 
Verf. nicht recht bekennen und zieht ihr die Franke’sche Neurexairese des Dorsal- 
nerven mit dem Ramus communicans vor. 

Der »Bauchsympathicus« ist im allgemeinen noch zu wenig erforscht, die an 
ihm ausgeführten Operationen sind in ihren Erfolgen bisher noch so unsicher, 
daß Schlüssiges über sie nicht gesagt werden kann. Mehr noch als beim Bauch- 
sympathicus gilt das Gebot der Zurückhaltung beim Sympathicus des »Beckens«. 

Der 3., sehr ausführliche Teil ist der »periarteriellen Sympathektomie« ge- 
widmet. Er wird eingeleitet durch einen kurzen historischen Überblick und einen 
Abschnitt über die Technik. Die Operation kann kompliziert werden einmal 
durch Infektion, die sich aber vermeiden läßt, wenn man sich von der Gegend der 
Lymphdrüsen fernhält. Ferner sind Fälle von postoperativer Arteriomalakie 
beobachtet worden, doch sind diese so selten, daß sie keine Gegenindikation bilden. 
Die konstanteste Folgeerscheinung ist die periphere Hyperämie. Die von anderen 
Seiten zahlreich beobachteten lokalen Erscheinungen (Kontraktion der ent- 
hülsten Arterie) wurden von K. nur in den seltensten Fällen beobachtet. 

Die eigene Theorie von der Unterbrechung langer Konstriktorenbahnen als 
Ursache für die Hyperämie erscheint K. nach den Untersuchungen Wiedhopf’s 
nicht mehr recht haltbar, obwohl diese Versuche, wie er etwas später betont, 
solche Bahnen nicht mit Sicherheit ausschließen. Wir wissen über die inneren 
Ursachen der Wirkungen der Sympathektomie auch heute noch nichts Bestimmtes. 
Wahrscheinlich kommt eine Kombination von Wirkungen, eine mechanische und 
reflektorische, in Frage. 

Es folgt dann ein sehr ausführlicher lesenswerter Abschnitt über die Klinische 
Anwendung der periarteriellen Sympathektomie, auf den im einzelnen unmöglich 
eingegangen werden kann. Recht beachtenswert ist die am Schluß der Arbeit 
angeführte Feststellung, daß Dauererfolge sicherlich nicht regelmäßig zu erzielen 
sind, was der Verf. darauf zurückführt, daß die heilungsfördernde Wirkung oft 
vor der Heilung selbst wieder aufhört. Es wird also eine Dauerheilung am ehesten 
in den Fällen zustande kommen, in denen die Hyperämie der ersten Wochen zur 
Heilung führt und gleichzeitig die ursächliche Erkrankung, sei es unter dem Ein- 
fluß der Sympathektomie, sei es spontan, ausheilt. 


Lehrnbecher (Zwickau). 


R. Leriche. Orientation de la chirurgie du sympathique. (Presse méd. no. 79. 1924. 
Oktober 1.) 


Hinweis darauf, daß die Sympathicuschirurgie zurzeit noch in den Anfängen 
steht, und daß die grundsätzliche Entfernung der Ganglien nicht gerechtfertigt 
ist, da diese nicht allein die Ausgangsstellen der somatischen und splanchnischen 
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Fasern sind, sondern vielleicht auch Zentren für die Koordination der Reflexe, 
die den Gewebsstoffwechsel beeinflussen. Fortschritte sind daher in der Weise 
anzustreben, daß nur die in einzelnen Fällen in Betracht kommenden Fasern 
unterbrochen werden (selektive Neurotomie), wozu weitergehende physiologische 
Erfahrungen nötig sind, die vielleicht auf die bisher nicht genügend beachteten 
Fasern, wie die Rami communicantes, Rücksicht nehmen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


H. Flörcken (Frankfurt a. M.). Kritische Beiträge zur operativen Behandlung der 
Angina pectoris und des Asthma bronchiale anhangsweise. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 68—92. 1924.) 


Bericht über drei Operationen bei Angina pectoris und vier bei Asthma bron- 
chiale. An Hand des Literaturstudiums und dieser Fälle kommt F. zu dem Er- 
gebnis, daß durch ein- oder doppelseitige Resektion des Halssympathicus es gelingt, 
zwei Drittel der operierten Fälle von Angina pectoris einer vollkommenen Schmerz- 
und Beschwerdefreiheit, zum Teil der Arbeitsfähigkeit zuzuführen. Dasselbe gilt 
von der doppelseitigen Resektion des N. depressor, wenn auch die vorliegenden 
Zahlen dieser Operationsgruppe noch viel zu klein sind. F. schlägt vor, die Resek- 
tion des Sympathicus mit der Depressorresektion zu verbinden und empfiehlt 
für diese Operation eine eigens ausgearbeitete Technik. 

B. Valentin (Heidelberg). 


E. Curti (Brescia). La frenicotomia nella cura delia tubercolosi polmonare. (Poli- 
clinico, sez. prat. 1924. no. 21.) 


Verf. berichtet über drei Fälle von Phrenikotomie bei Lungentuberkulose 
mit günstigem Erfolg; außer rasch vorübergehenden Schmerzen an Schulter und 
Brust traten keine unangenehmen Begleiterscheinungen auf. 

Die Phrenikotomie ist angezeigt bei einseitigen Erkrankungen, wenn starke 
pleuritische Verwachsungen oder fibröse Veränderungen des Lungengewebes 
mit verminderter Elastizität die Anwendung des Pneumothorax unmöglich machen. 

Die diagnostische Phrenikotomie gibt wertvolle Aufschlüsse über die Wider- 
standsfähigkeit der anderen Lunge durch Mehrbelastung derselben und leistet 
dadurch gute Dienste für die Indikationsstellung zur extrapleuralen Thorako- 
plastik. 

Kontraindikationen sind Kavernen und käsig-destruktive Erkrankungs- 
formen, hier kommt die Vornahme einer Thorakoplastik in Frage. 

Vollkommen verdrängen wird sich die Pneumothoraxbehandlung durch die 
Phrenikotomie niemals lassen. Durch die Gaseinblasung wird eine vollständige 
Ruhigstellung der Lunge erzielt, bei der Phrenikotomie nur eine Einschränkung 
der Lungenfunktion. Der Pneumothorax stellt nur einen temporären Zustand dar, 
bei der Phrenikotomie aber werden irreparable Veränderungen gesetzt. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Cready e Crowe. Tuberculosi delle tonsille e delle adenoidi. Journ. of dis. of chil- 
dren vol. XXVII. no. 2. (Ref. Morgagni 1924. Oktober 5.) 


Bericht über 50 Fälle von Tuberkulose der Tonsillen. Diese Tuberkulose wird 
fast stets durch den T. B. bovinus verursacht, es handelt sich gewöhnlich um 
Kinder unter 10 Jahren, die Hals- und Mediastinaldrūsen werden frūhzeitig mit- 
ergriffen. Die Fortnahme der Mandeln entfernt daher nur einen der tuberkulösen 
Herde. Die Krankheit verläuft im allgemeinen leicht und ruft keine klinischen 
Krankheitserscheinungen hervor. Herhold (Hannover). 
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M. Trivas. Des paralysies recurentielles par hystero-traumatisme. (Presse med. 

no. 31. 1923. April 18.) 

Hinweis auf die Seltenheit der im Titel genannten Fälle. Den 3 bereits ver- 
öffentlichten Fällen wird ein 4. Fall angefügt, der bei einem 45jährigen Manne 
3 Tage nach einem Fall aus 5 m Höhe beobachtet wurde. Laryngoskopisch ergab 
sich vollständige Halbseitenlähmung, die ebenso plötzlich schwand als sie ge- 
kommen war, nachdem der Verletzte eine Kapitalabfindung bekommen hatte. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Wagner-Jauregg. Vorbeugung des Kropfes. (Wiener med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 47. S. 2089 — 2096.) 


Vortrag, gehalten im Rahmen des X. Internationalen Fortbildungskurses 
der Wiener med. Fakultät am 24. September 1923. 

Der Kropf hat in den letzten Jahren an Häufigkeit zugenommen. Durch 
Experimente an der weißen Ratte ist bewiesen, daß es ein kropferzeugendes Wasser 
nicht gibt. Nicht ein im Wasser vorhandener, sondern ein fehlender Stoff ist für 
die Kropfbildung verantwortlich zu machen; das Jod. Mit der Entfernung vom 
Meer, dem Jodreservoir der Erde, steigt das Gewicht schon der normalen Schild- 
drüse. Die neue Schweizer Kropfthese sagt: »Wenn dem Organismus zu wenig 
Jod zugeführt und das Schilddrüsengewebe durch eine krankhafte Störung im 
Jodspeicherungsvermögen geschädigt wird, tritt als Kompensation eine Ver- 
mehrung des sezernierenden Parenchyms ein. Ist das Schilddrüsengewebe nicht 
imstande, diese Hypertrophie aufzubringen, so tritt Hypothyreoidismus ein, der 
sich im Kindesalter als Kretinismus, im späteren Alter als Myxödem kundgibt.« 
Das Mittel gegen den Kropf ist das Jod. Schweizer Ärzte haben festgestellt, daß 
schon kleinste Dosen, bei denen die Gefahr des Hyperthyreoidismus nicht besteht, 
therapeutisch wirksam sind. 

Nicht die individuelle Kropfbehandlung, auf die Verf. vom Standpunkt des 
Internen eingeht, ist das Ideal, sondern der Kampf gegen den Kropf als endemische 
Massenerkrankung. Schweizer Ärzte haben durch Versorgung der Bevölkerung 
mit Kochsalz, das geringe Mengen Jodkali enthielt, überraschende Erfolge im 
Kampf gegen den Kropf erzielt. So sind seit Einführung des Jodsalzes im Kanton 
Appenzell die Kropfoperationen im Bezirkskrankenhaus Herisau von 30—40 
auf 7 im Jahr gesunken. 

Verf. berichtet, daß in Österreichs staatlichen Salinen Kochsalz mit einem 
Jodkaligehalt von 5 mg pro kg erzeugt und in den Handel gebracht wird. Er 
schlägt vor, daß in Gegenden, in denen der Kropf nur sporadisch vorkommt, das 
jodierte Salz auf Verlangen erhältlich sein soll, während in den endemischen 
Kropfgegenden jeder jodiertes Kochsalz bekommen soll, der nicht ausdrücklich 
jodfreies Salz verlangt. 

Die Bevölkerung muß dazu erzogen werden, das jodierte Salz, das zu dem- 
selben Preis wie das jodfreie abgegeben wird, zu genießen, um so Kropfprophylaxe 
zu treiben. Nissen (München). 


H. Bürkle-de la Camp (Freiburg i. Br.). Einteilung der strumösen Erkrankungen 
der Schilddrüse von pathologisch- anatomischen Gesichtspunkten aus unter 
Berücksichtigung ihrer klinischen Erscheinungen. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 207—236. 1924.) 


Das der Arbeit zugrunde liegende Material besteht aus 298 Kröpfen, die zum 
größten Teil aus der Chirurgischen Klinik Heidelberg stammen. Einiges aus den 
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Schlußsätzen der interessanten Arbeit sei hier hervorgehoben: Das Kropfproblem 
ist kein Problem der Kropfknoten, sondern das Problem der diffusen Schilddrüsen- 
vergrößerung, wie sie für die Kropfländer über die ganze Lebenszeit der dortigen 
Bewohner charakteristisch ist. Die Kropfknoten entstehen aus Geschwulstanlagen, 
welche sowohl in kropffreien Gegenden, wie in Kropfländern angelegt sind, aber 
in den Kropfländern auf dem Boden der allgemeinen Schilddrüsenhyperplasie 
zu stärkerem Wachstum gelangen. Die Frage nach der Ursache des Kropfes 
ist also die nach der Ursache der diffusen Schilddrüsenvergrößerung in den 
Kropfländern. Diese zeigt sich schon beim Neugeborenen, um in den nächsten 
Lebensjahren wieder zurückzutreten. In der Präpubertätszeit beginnt die neue 
kropfige Schwellung (Pubertätskropf), die sich entweder zurückbildet, oder für 
das ganze Leben, wenn auch in verringertem Maße, weiterbesteht. Auf dem Boden 
der Präpubertäts- und Pubertätsschwellungen entwickelt sich die Mehrzahl der 
Knoten, welche sich nicht wieder zurückbilden, sondern durch weiteres Wachstum 
das Bild mehr und mehr beherrschen. Die diffuse Schwellung der Schilddrüse in 
der Präpubertätsperiode und Pubertätswachstumsperiode scheint mehr die Be- 
gleiterscheinung oder gar die Folge, als die Ursache der diese Wachstumsperioden 
begleitenden Allgemeinveränderungen zu sein. Die Bedeutung der Knoten ist eine 
wechselnde. Vom histologischen Standpunkt erscheint eine Jodbehandlung nur 
in der Prä- oder Pubertätsperiode berechtigt. 
B. Valentin (Heidelberg). 


Hermann Hueck (Rostock). Zur Frage des Parallelismus zwischen klinischem und 
histologischem Bild der Struma. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 
u. 2. S. 178—198. 1924.) 


Der Arbeit liegt das Material der Rostocker Klinik während der letzten 11 Jahre 
zugrunde, im ganzen338 Strumapatienten, von denen 212 in stationäre Behandlung 
kamen. Danach glaubt H. sich der Ansicht von Moebius, Hellwig u. a. an- 
schließen zu müssen, daß der Basedow als eine Hyperthyreose anzusehen ist, 
wobei es natürlich sehr wohl möglich erscheint, daß das Schilddrüsensekret gleich- 
zeitig eine chemische Änderung seiner maßgeblichen Bestandteile durchmacht. 
Das ist aber nach H.’s Meinung bei den sogenannten einfachen Hyperthyreosen 
auch schon der Fall, und die Übergänge von dem einen klinischen Krankheitsbild 
zum anderen sind so fließend, daß eine künstliche Trennung nicht haltbar erscheint. 
Das histologische Aussehen der Strumen bei gleichem klinischen Bild ist in den 
verschiedenen Landesteilen außerordentlich mannigfaltig; diese Kenntnis er- 
leichtert uns das Verständnis vieler Widersprüche. 

B. Valentin (Heidelberg). 


P. M. de Planque (Leiden). Resultaten der behandeling van struma in de Leidsche 
chirurgische kliniek. (Nederl. Maandschr. v. Geneesk. XII. [IV] 9.) 


Während Niederland als kropffreies Land gilt, tritt Vergrößerung der Schild- 
drüse am meisten auf in den Provinzen Utrecht und Gelderland. Bis vor kurzem 
war bei M. Basedowi die Hemistrumektomie die Operation der Wahl, während 
in der letzten Zeit die subtotale Strumektomie bevorzugt wird. 

Nachdem Verf. eine ausführliche Übersicht gegeben hat von den verschiedenen 
Operationsmethoden in den großen ausländischen Kliniken, wobei sich heraus- 
stellt, daß die radikale Operation, mit besserem kosmetischen und therapeutischen 
Resultat, nicht mehr Gefahren mitbringt wie die Hemistrumektomie, teilt er die 
von Jaboulay und Jonnesco 1896 zum ersten Male ausgeführte Behandlung 
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des M. Basedowi mit, nämlich die Exstirpation des oberen und mittleren Ganglion 
des Halssympathicus (siehe: Reinhard, Zentralblatt f. Chirurgie 1923. S. 653). 

In Leiden sind (1913—1923) 46 Patt. operiert (7 zweimal). Als Regel galt 
hier die Hemistrumektomie. 

17 Struma mit Basedow. 7 geheilt, 5 nicht geheilt, 3 unbekannt, 2 gestorben. 

29 Struma ohne Basedow. 19 geheilt, 8 nicht geheilt, 2 gestorben. 

Wenn man die Resultate vergleicht mit den in der Literatur mitgeteilten, 
so stellt sich heraus, daß man bei M. Basedowi Grund hat, radikaler zu operieren. 
Bei Struma ohne Basedow sind die Resultate der Hemistrumektomie wohl besser, 
aber doch weniger günstig wie bei subtotaler Strumektomie; auch bei Struma 
ohne Basedow ist also die subtotale Strumektomie vorzuziehen. 

Während viele Autoren die radikale Behandlung abraten, findet diese in 
England und Amerika viele Anhänger. 

Zum Schluß erwähnt Verf. Untersuchungen von de Quervain (Schweizer 
med. Wochenschrift 1923) und von v. Redwitz und Graefe (Zentralblatt f. 
Chirurgie 1921. S. 1871) über »basal metabolism«; von A. Troell (Archiv f. klin. 
Chirurgie CXXII. 3) über verminderte Kohlehydrattoleranz, und von Goetsch 
(E. N. Y. state med. journ. 1898. XVII. 259) und Troell (l. c.) über Überempfind- 
lichkeit für Adrenaline bei M. Basedowi. Nicolai (Hilversum). 


Braun. Über den Kropf und seine Behandlung. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 36. S. 1203.) 


Die Abhängigkeit der Kropfbildung von geologischen Perioden wird bestritten, 
dagegen ist es nach B. wahrscheinlich, daß die Entstehung des Kropfes in manchen 
Gegenden auf die Wasserbeschaffenheit zurückzuführen ist. Auch für die Jod- 
therapie bringt B. verschiedene Beispiele. 

Bei der Besprechung der klinischen Symptome des Kropfleidens und des Sitzes 
des Kropfes wird besonders auf die substernal gelegenen Kröpfe, die schon sehr 
frühzeitig Erscheinungen machen können, aufmerksam gemacht. In diesen Fällen 
gibt die Röntgenaufnahme einen sicheren Aufschluß über das Leiden. 

Der Basedow wird nur kurz gestreift. 

Bei beginnenden Kröpfen, besonders bei Jugendlichen, werden kleinste Jod- 
dosen (Schulkind 0,2 Jod im Jahr) empfohlen; es wird gewarnt, höhere Jodgaben 
zu verordnen. Bei allen Kolloid- und Knotenkröpfen Jodbehandlung zwecklos. 
Röntgenbehandlung wegen der sich bildenden Verwachsungen nicht empfeh- 
lenswert. 

Die Operation ist nur dann angezeigt, wenn die Luftröhre verengt oder ver- 
schoben ist. Ebenso soll man bei Herzstörung und Hyperthyreose operieren. 

Die Vorteile und Nachteile der Kocher’schen Hemistrumektomie und der 
doppelseitigen Resektion werden kurz erwähnt. Der Status thymicus eines Kropf- 
kranken kann diesem sehr gefährlich werden. Von 1004 Kropfexzisionen verlor 
B. nicht weniger als 7 Patt. an Status thymicus. 

Kingreen (Greifswald). 


Hildebrand. Kropfprobleme. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 38. S. 1286.) 


H. nimmt Stellung zu der Frage nach der Ursache der kropfigen Veränderung 
der Schilddrüse. Die Ansicht, daß der gewöhnliche Kropf in Gebirgsländern, 
der Basedowkropf in der Tiefebene vorkommt, kann gegenteilig bewiesen werden. 
Die Trinkwassertheorie, die sich auf verschiedene experimentelle Untersuchungen 
anderer Autoren stützt, läßt sich mit dem häufigen Vorkommen von Kröpfen 
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in Berlin und mit der Einseitigkeit des Kropfes nicht vereinigen. Der Zusammen- 
hang des Kropfes mit der Jodaufnahme läßt sich nur so konstruieren, daß in dem 
Körper die Jodverarbeitung daniederliegt. 

Die histologischen Formen des Kropfes lassen sich in eine gewisse Beziehung 
zu der Jodtheorie bringen. Der Jodgehalt der Schilddrüse steht in einem gewissen 
Verhältnis zum Kolloid. Bei parenchymatösen Kröpfen wird durch Joddarreichung 
das Epithelwachstum vermehrt, die Kolloidproduktion herabgesetzt. 

Andere Ursachen für die Kropfentstehung (Entzündung und Vererbung) 
werden kurz gestreift. Kingreen (Greifswald). 


W. Crile (Cleveland). Certain problems in ihe treatment of diseases of the thyroid 
gland. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 11. S. 813. 1924.) 


Die persönliche Erfahrung des Verf.s umfaßt 7617 Operationen an der Schild- 
drüse und ihren Gefäßen. C. unterscheidet drei Krankheitszustände. 1) Hypo- 
thyreoidismus (einfacher Kropf): Vorbeugung ist möglich durch Verabfolgung von 
Jodgaben in der jugend, für die kommende Generation durch Jodgaben an die 
Mutter, bei Funktionsausfall Jugendlicher wurden Jod und Extrakte der Gl. thy- 
reoidea empfohlen. Kolloidkröpfe und diffuse Adenome, die Druckerscheinungen 
hervorrufen, müssen exzidiert werden, auch dann, wenn Erscheinungen von Hyper- 
thyreoidismus, Myokarditis und hoher Blutdruck bestehen, zumal die Adenome 
fötalen Ursprungs im Verhältnis 1:80 maligne sind oder werden können. 

2) Maligne Tumoren der Schilddrüse. Von 107 Krankheitsfällen wurde 102mal 
die Thyreoidektomie ausgeführt, 5mal nur dekompressiv eingegriffen. 23 Patt. 
lebten noch 5 Jahre nach der Operation oder länger. Die Vorbeugung der Schild- 
drüsenkrebse besteht in frühzeitiger Entfernung fötaler Adenome und Behandlung 
von Naevi, Narben, Ulcera u. a. des Halses, besser noch in der Verhütung von 
fötalen Adenomen in der Kindheit durch Jodgaben an die Mutter während der 
Schwangerschaft. Der Schilddrüsenkrebs der kommenden Generation kann auf 
diese Weise im Keime erstickt werden. 

3) Hyperthyreoidismus: Eine sichere pathologische Grundlage für diese Form 
gibt es nicht. Es steht nur fest, daß die Hyperfunktion sich niemals bei einer nor- 
malen Schilddrüse findet, und daß eine Reduktion der Gl.thyreoidea den Zustand 
bessert. ‚Weder Radium noch Röntgenstrahlen, Jodgaben in irgendwelcher Form, 
Thyreoidinpräparate, allgemeine hygienisch-diätetische Maßnahmen und anderes 
erreichen die günstige Beeinflussung, wie sie nach der Operation festzustellen ist. 
Die operative Behandlung des Hyperthyreoidismus hat nicht nur geringe Mor- 
talität, sondern ist bezüglich der Wiederherstellung, der Erhaltung des Lebens 
und seiner Funktionen das sicherste Verfahren, das am schnellsten zum Ziele 
führt. Bei leichten Formen von Hyperthyreoidismus ist das Risiko bei chirur- 
gischem Vorgehen gering. Als Experimentum crucis dienen die Fälle, wo Ab- 
magerung, Dekompensationserscheinungen von seiten des Herzens, Ödeme der 
Extremitäten, Ascites, Erbrechen, Azidosis und anderes bestehen. In solchen 
Fällen ist Vorbereitung mit Digitalis, Bluttransfusion, Sedativa notwendig. Tritt 
dabei Besserung ein, wie gewöhnlich, dann wird unter Lokalanästhesie zunächst 
der eine Pol, nach 3 Tagen der andere Pol unterbunden und der Kranke zunächst 
mit Verhaltungsmaßnahmen nach Hause geschickt. Nach 10—12 Wochen folgt 
dann die Resektion eines oder beider Lappen. Wer lebend ins Krankenhaus kommt, 
überlebt die Ligatur der Gefäße, wer die Ligatur übersteht, verträgt dann auch 
die Thyreoidektomie. Die Mortalität war 0,69%, bei 1415 entsprechenden Fällen. 

Wildegans (Berlin). 


an a 
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Franz Büchner (Freiburg i. Br.). Die Lebenskurve der Tieflandschilddrüse. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 199—206.) 


Die Schilddrüse aus einer kropffreien Gegend (Mainz) macht zunächst eine 
ähnliche Entwicklung durch wie die Gebirgsschilddrüse (Freiburg i. Br.). In der 
Pubertät tritt vermutlich auch bei ihr eine diffuse Erweiterung der Follikel mit 
teilweiser Ausbildung von Proliferationsknospen ein. Als Spuren dieser statt- 
gehabten Entwicklung findet man im 3. Jahrzehnt vorwiegend eine Übergangs- 
form von der makro- zur mikrofollikulären Kolloidschilddrüse, zur Hälfte noch 
mit Proliferationsbildungen. Auch die Schilddrüse aus kropffreier Gegend geht 
dann über zur mikrofollikulären Form, welche in der Lebensmitte das Bild be- 
herrscht. Abweichend von der Entwicklung bei der Gebirgsschilddrüse treten 
dann bei der Tieflandschilddrüse im 6. Jahrzehnt wieder Zwischenformen auf, 
später sogar rein makrofollikuläre mit vereinzelter Proliferation. Die Knoten 
entwickeln sich wie bei der Gebirgsschilddrüse, von der Pubertät ab, jedoch in 
geringerer Zahl und Intensität, so daß größere Knoten mit ausgesprochenen De- 
generationen eine Seltenheit sind. B. Valentin (Heidelberg). 


G. Pighini (Reggio). Ulteriori contributi alla etiologia e profilassi del gozzo endemico. 
(Policlinico, sez. prat. 1924. no. 14.) 


In den kleinen Dörfern eines Tales der Provinz Emilia ist im Gegensatz zu 
den Nachbardörfern mit anderer Wasserversorgung Kropf endemisch, es kommen 
auch häufig Erkrankungen an Basedow, Myxödem und Kretinismus vor. Die 
wirtschaftliche und soziale Lage der Bevölkerung der verseuchten und gesunden 
Dörfer ist vollkommen gleich. 

Auf Grund seiner Beobachtungen und experimentellen Nachprüfungen an 
Tieren kommt Verf. zu dem Schluß, daß es sich bei der endemischen Erkrankung 
nicht um eine bakterielle Infektion handelt, sondern daß die Ursache in der che- 
mischen Natur des Trinkwassers liegt. 

Eine in großem Umfang eingeleitete Prophylaxe durch Verabreichung von 
Schokoladetabletten an Schulkinder mit kleinsten Dosen von Jod und Schild- 
drüsensubstanz hatte gute Erfolge. Lehrnbecher (Zwickau). 


Tassilo Antoine (Wien). Über Spätschädigungen des Recurrens nach Strumektomie. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 323—336. 1924.) 


Bericht über drei Fälle von Spätschädigung des Recurrens nach Strumektomie 
aus der Eiselsberg’schen Klinik; diese traten nach 3 Tagen, 4 Tagen und 6 Wochen 
auf. Die Lähmung betraf nur den Posticusanteil der Nerven und war in einem 
Fall ein-, in den beiden anderen Fällen beiderseitig. Die Nachuntersuchung nach 
1,—1 Jahr ergab unter entsprechender Behandlung klinische Heilung, während 
laryngoskopisch Restlähmungen zurückblieben. Ätiologisch kommt nach Aus- 
schluß sämtlicher anderen Möglichkeiten nur eine akute interstitielle Neuritis 
(Ödem) des Nervus laryngeus inferior in Frage, wie solche auch bei akuten Media- 
stinitiden zu wiederholten Malen beobachtet wurden. Die Neuritis entwickelt 
sich als kollaterale Entzündung im Anschluß an entzündliche Prozesse im Wund- 
gebiet. B. Valentin (Heidelberg). 


Hermann Hueck (Rostock). Ein Beitrag zur Kenntnis der Struma maligna. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 45—61. 1924.) 
In dem Strumamaterial der Rostocker Chirurgischen Klinik, das sich auf 
212 operierte Kröpfe beläuft, befanden sich 10 maligne Schilddrüsentumoren. 


Von 9 wird die ausführliche Krankengeschichte gegeben. Bei einem Fall kann von 
‚einer Rezidivfreiheit von fast 10 Jahren gesprochen werden. 
| 
| 
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B. Valentin (Heidelberg). | 


©. Stiner (Bern). Der Krebs und die Frage seiner Beziehungen zum endemischen 
Kropf. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 27.) 


Die Arbeiten Bayard’s und Hunziker’s über den Zusammenhang zwischen 
Kropf und Krebs geben dem Verf. Gelegenheit an der Hand von Statistiken nach- 
zuweisen, daß es mit der Behauptung, in der Schweiz nehme der Krebs an Häufig- 
keit zu, nicht seine Richtigkeit habe. 

Über die Beziehungen zwischen Kropf und Krebs lassen sich aus einer Ver- 
gleichung graphischer Darstellungen zwingende Schlüsse nicht ziehen; immerhin 
können gewisse Zahlen für einen Zusammenhang zwischen Kropf und Krebs 
sprechen. Der Verf. schlägt deshalb vor, die Rolle der Zahncaries bei der Ent- 
stehung der Karzinome des Verdauungskanals zu untersuchen; denn die Zahn- 
caries sei die treue Begleiterin des Kropfes, könne zu häufig wiederkehrenden Ent- 
zündungen der Magenschleimhaut und damit zur schließlichen Entstehung eines 
Karzinoms Anlaß geben. Kropf und Zahncaries sind wahrscheinlich Folge einer 
unzweckmäßigen, vitaminarmen Kost, und so muß vor allen Dingen die Zuberei- 
tung{der Nahrungsmittel und die Art der Ernährung einer Verbesserung unter- 
zogen werden, wenn man die Sterblichkeit an Karzinom herabsetzen will. 

Borchers (Tübingen). 





Cornioley (Genf). Sarcome du corps thyroïde opéré il y a 9 ans-récidives intesti- 
nales multiples. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 28.) 


Mai 1913 Exstirpation einer sarkomatös entarteten Schilddrüse bei einem 
| 60jährigen Mann. Rasche Besserung des Allgemeinbefindens. 
| Mai 1922, nach 9Yjährigem völligen Wohlbefinden, Auftreten von Magen- 
| beschwerden. Laparatomie. Unterhalb der Flexura duodeni jejunalis im obersten | 
Abschnitt des Jejunums eine Art »Invagination«. Resektion dieses Darmabschnittes M 
in Ausdehnung von 60 cm, und Seit-zu-Seitanastomose. Die histologische Unter- | 
suchung des resezierten Darmabschnittes ergab multiple Schleimhautsarkome | 
von gleichem Aufbau, wie das vor 9 Jahren operierte Sarkom. | 
August 1922 Exstirpation eines metastatischen Tumors, histologisch mit 
dem Primärtumor übereinstimmend, aus der Wade. 
Im Verlauf der nächsten Monate zahlreiche Weichteilmetastasen am Unterarm, 
an der linken Schulter und in der Fossa poplitea, an denen der Pat. zugrunde ging. 
Rudolph (Tübingen). 


Brehm. Sklerosierende Strumitis mit Larynxkompression als Röntgenspätschädigung 
nach Kropfbestrahlung. Chirurg. Klinik Leipzig, Payr. (Münchener med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 23. S. 750.) 


Ungefähr 1 Jahr nach 3maliger Röntgenbestrahlung (im Abstand von 3 bis | 
4 Wochen mit recht hohen Dosen vorgenommen) wegen gewöhnlicher Struma 
bildete sich ein derartig bedrohlicher Zustand von Atemnot, daß die Trachea und 
der Kehlkopf operativ freigelegt werden mußten. Die Struma hatte sich in ein 
steinhartes Gewebe verwandelt, das den ebenfalls durch die Bestrahlung geschä- 
digten Knorpel komprimierte.. 9 Wochen nach der Operation war die Wunde 
verheilt. Dieses vollständige Verheilen einer Wunde nach Röntgenschädigung ist 
sehr auffallend. Da es sich auch in diesem Falle (wie in einem von König) um 
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eine Spätschädigung handelte, so liegt der Gedanke nahe, daß sich das Spätulcus 
durch seine größere Heilungstendenz vom Frühulcus vorteilhaft unterscheidet. 
Hahn (Tengen). 


M.N. Roegholt (Semarang). Een geval van adenoma thyreoideum colloides dysto- 
picum of struma lingualis. (Nederl. Maandschr. v. Geneesk. XII. [IV] 9.) 


Junges Mädchen von 19 Jahren kam mit Geschwulst unter dem Kinn; diese 
hat sich in 3—4 Jahren entwickelt und gibt Sprach- und Schluckbeschwerden. 
Tumor liegt zwischen Angulus mandibulae und Hyoid. Exstirpation. Pathologisch- 
anatomische Diagnose: Adenoma thyreoideum colloides. 

Nicolai (Hilversum). 


Gradenigo. Sopra un caso di tiroide intralaringea e intratracheale. Arch. it. di ot. 
Napoli no. 2. 1924. April. (Ref. Riv. osp. 1924. August 15.—31.) 


39jährige, an Kropf leidende Frau wird wegen hochgradiger Atemnot dem 
Krankenhause zugeführt. Da angenommen wird, daß die Atemnot durch die 
Struma bedingt ist, wird die linke Hälfte der Schilddrüse reseziert, trotzdem 
keine Besserung und Tod durch Erstickung. Bei der Obduktion wird eine über 
der Epiglottis sitzende und in den Kehlkopf und die Luftröhre hinabreichende 
akzessorische Schilddrüse angetroffen. Herhold (Hannover). 


Borri (Bergamo). Di un caso di tuberculosi della glandula tiroide. (Morgagni 
1924. Oktober 5.) 


Eine 48jährige Frau hat seit ihrer Kindheit eine leichte Anschwellung der 
Schilddrüse. In der letzten Zeit hat diese Vergrößerung namentlich auf der linken 
Halsseite stark zugenommen. Bei der Untersuchung wurde eine erhebliche Ver- 
größerung der linken Schilddrüsenhälfte und der linkseitigen, über dem Schlüssel- 
bein liegenden Lymphdrüsen festgestellt. Im Röntgenbilde erschienen beide 
Lungenspitzen verschleiert, Husten oder Lungenkatarrh war nicht vorhanden. 
Da die Kranke über Schmerzen in der linken vergrößerten Kropfhälfte klagte 
und dauerndes Fieber bestand, wurde in Äther-Chloroformnarkose die linke ver- 
größerte Schilddrüsenhälfte nebst den vergrößerten Lymphdrüsen operativ ent- 
fernt. Der Schilddrüsentumor bestand aus einem mit käsigem Eiter gefülltem 
Sack, die Lymphdrüsen waren ebenfalls zum Teil durch käsigen Eiter zerstört. 
Histologisch konnten in dem übriggebliebenen Bindegewebe der vereiterten 
Schilddrüse Tuberkelknoten nachgewiesen werden. Es handelte sich um eine 
tuberkulöse Schilddrüsenerkrankung. Die Operationswunde heilte gut, doch 
ging die Operierte bald nachher an allgemeiner Tuberkulose zugrunde. Verf. 
glaubt, daß durch die Operation die Miliartuberkulose ausgelöst sei, daß aber 
andererseits auch durch das Fortfallen des Schilddrüsenhormons die Ausbreitung 
der allgemeinen Tuberkulose begünstigt sein könnte. Herhold (Hannover). 


Rossi. Sul decorso delle ferite chirurgiche oculari negli stati ipertiroidei. Arch. 
di oft. Napoli Mai 1924. (Ref. Riv. osp. 1924. August 15.—31.) 


Verf. rief bei Tieren durch parenterale Injektion von Endothyreoidin einen 
Zustand von Hyperthyreoidismus hervor und führte dann verschiedene Ope- 
rationen am Bulbus oculare aus. Es zeigte sich, daß die Wunden bei den hyper- 
thyreoidisierten Tieren schneller heilten als bei den Kontrolltieren. Verf. führt 
diesen günstigen Einfluß auf den durch den Hyperthyreoidismus erhöhten Stoff- 
wechsel zurück. Herhold (Hannover). 
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A. J. Parker. Inflammatory diseases of the breast. (New York med. journ a. rec. 
1924. Oktober.) 


Ätiologisch wichtig ist das häufige Vorkommen bei stillenden Müttern, be- 
sonders bei Erstgebärenden. Als hauptsächlichste Entzündungserreger sind 
Staphylokokken und Streptokokken anzusehen, in selteneren Fällen Pneumo- 
kokken und Colibazillen. Ein Riß in der Haut oder der Brustwarze ist die ge- 
wöhnliche Eingangspforte der Infektion; die weitere Ausbreitung erfolgt längs 
den Milchgängen oder Lymphspalten. — Verf. hält die Brustwarzeninfektion 
für eine Präliminarerkrankung für späteres Auftreten von Paget’s disease. 


A. Hübner (Berlin). 


Schepelmann. Eine plastische Operation zur Beseitigung eingezogener Brustwarzen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 40. S. 1378.) 


Durch bogenförmige Schnitte unterhalb und oberhalb der Mammilla wird das 
periglanduläre Gewebe freigelegt und in Längsrichtung ebenso wie die Haut ver- 
näht. Durch diese Raffung des quergeschnittenen Bindegewebes wird die Warze 
gehoben. Kingreen (Greifswald). 


Holländer. Die Operation der Mammahypertrophie und der Hängebrust. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 41. S. 1400.) 


H. gibt eine neue Operationsmethode der Hängebrust an, die kurz darin 
besteht, daß aus der Brust seitlich und nach unten ein Segment, bestehend aus 
Haut, Fettgewebe und Drüsengewebe, entfernt wird. Das Drüsengewebe wird 
wieder mit großen Catgutnähten, die auch durch die darunter gelegene Muskulatur 
und Fascie gelegt werden, vereinigt, so daß es fest an der Brustwand fixiert ist. 
Außerdem wird noch ein zweites sichelförmiges Haut-Fettstück oberhalb der Mam- 
milla entfernt. Die Operation hat den Vorteil, daß jede Funktionsstörung ver- 
mieden wird, die übrige Mamma bleibt in natürlicher Verbindung. Die Ope- 
rationsresultate, die an Bildern demonstriert werden, sind sehr befriedigend. 


Kingreen (Greifswald). 


Miginiac. Antvrisme de l’aorte pris pour une tumeur du thorax. Soc. de chir., 
séance du 15. Oktober 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 1924. no. 87.) 


Das Aneurysma bot alle Zeichen eines Tumors der linken Thoraxhälfte und 
wurde für eine Dermoidcyste gehalten. Erst bei der Operation wurde der wahre 
Sachverhalt aufgeklärt. Die Weinberg’sche Reaktion war 2mal positiv, bei der 
Durchleuchtung war keine Pulsation wahrnehmbar. 


Lindenstein (Nürnberg). 


Leopold Schönbauer (Wien). Über einen täuschenden Befund bei einer Stich- 
verletzung des Herzens. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 621 
bis 623. 1924.) 


Bei einer Stichverletzung des Herzens wurde während der Operation der 
Stich im Konus der Art. pulmonalis mit Durchstechung zweier Klappen der Pul- 
monalis nicht gefunden, sondern eine Furche im Herzbeutelfett für den Stich 
gehalten. Der Kranke starb an einer Embolie der Lungenarterien. 


B. Valentin (Heidelberg). 
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Canelli. Considerazioni sulla patogenesi di un caso di morte timica in un lattante. 
Ped. Napoli 1923. Dezember 1. (Ref. Riv. osp. 1924. Juli 15.) 


Säugling von 10 Monaten stirbt 13 Stunden nach einer in Chloroformnarkose 
ausgeführten Bruchoperation unter Anzeichen von Kollaps, Dyspnoe und klo- 
nischen Krämpfen. Bei der Obduktion wird eine Hypertrophie der Thymusdrüse, 
der Lymphdrüsen, der Marksubstanz der Nebennieren und ein erweitertes schlaffes 
Herz festgestellt. Es handelte sich um einen Fall von Thymustod infolge Chloro- 
formnarkose. Klinisch läßt sich die pathologische Thymuskonstitution bei Säug- 
lingen durch blasse Hautfarbe, übermäßige Fettentwicklung, Hyperplasie der 
Lymphdrüsen, Blutdrucksenkung, Laryngospasmus und Cyanose erkennen. 


Herhold (Hannover). 


Gustaf Petrén und Einar Sjövall (Lund). Ein Fall von plötzlichem Tod während 
der Operation infolge Tumors an der Bifurkation der Trachea. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 1. 1924.) 


Bei einer 55jährigen Frau wurde wegen Verdachts auf Lungenabszeß oder 
interlobäres Empyem mit Durchbruch nach den Bronchien punktiert, wobei sich 
Eiter ergab. Anschließend Thorakotomie. In der Pleura kein Eiter. Inzision 
der verklebten Lunge, kein Eiter. Jetzt heftiger Hustenreiz, Cyanose, rascher 
Eintritt des Todes unter den Zeichen von Erstickung. Obduktion: An der Bi- 
furkation der Trachea sitzender, haselnußgroßer, das Lumen des rechten Haupt- 
bronchus größtenteils verlegender Tumor. Bronchektasen der rechten Lunge. 
Links keine Bronchektasen, aber Eiter in dem Hauptbronchus. 

Die Bronchektasenbildung rechts ist als Folge des Tumors anzusehen. Der 
sehr bewegliche Tumor ist wohl bei der Operation durch heftige Hustenstöße von 
der rechten nach der linken Seite der Bifurkation verlagert worden, dabei wurde 
Eiter von den ektatischen Bronchen in die Trachea und von da auch in den linken 
Hauptbronchus entleert. Dadurch erklärt sich der rasche Tod. 

Der Tumor erwies sich histologisch als gestieltes kavernöses Angiofibrom. 


P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Erich Hesse (St. Petersburg). Zwerchfellresektion wegen bösartigem Tumor. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 215. 1924.) 


Bei einem 26jährigen Mann wurde ein seit 4 Monaten langsam gewachsener 
handtellergroßer Tumor in der Gegend der VII.— X. Rippe rechts von der Mam- 
millarlinie bis zur hinteren Axillarlinie festgestellt, der von glatter, leicht entzünd- 
lich veränderter Haut bedeckt war. Geschwulst hart, nicht höckerig, völlig un- 
beweglich den Rippen aufsitzend und sehr druckempfindlich. Bei der Operation 
zeigt sich, daß der Brustwandtumor kleinkindskopfgroß auf breiter Basis in die 
linke Hälfte des Zwerchfells hineingewachsen ist. Exstirpation eines großen Teils 
des Zwerchfells. Zur Deckung des Brustwanddefektes Einnähung der Lunge, 
Einnähung der Leber in den Zwerchfelldefekt. Zunächst Heilung. 41; Monate 
nach der Operation Tod infolge Weiterwachsens des Tumors in den Wirbelkanal 
mit breiter Durchsetzung des Rückenmarks. Implantationsmetastase der Lunge. 
Histologisch Spindelzellsarkom. 

Mit diesem Fall sind bisher erst 19 Resektionen des Zwerchfells wegen bös- 
artiger Tumoren beschrieben. Implantationsmetastasen sind bei Sarkom besonders 
selten. Primäre Neubildungen des Zwerchfells wurden bisher in keinem Fall be- 
obachtet. In allen Fällen ging die Geschwulst von der Brustwand aus. Meist waren 
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es Sarkome. Unmittelbare Mortalität 21%. Von 15 unmittelbar nach der Operation 
Genesenen starben 9 Kranke im Verlaufe von 4%, —21 Monaten nach der Operation. 
P. F. Müller (Landau, Pfalz.) Ti 


E. Petit de la Villéon. Kystes hydatiques du poumon, opération en deux temps. 
(Presse méd. no. 49. 1924. Juni 18.) 


Für die Entfernung der Hydatidencysten der Lunge ist die zweizeitige Ope- 
ration nach Lamas die Methode der Wahl, da sie den oft gefährlichen Pneumo- 
thorax mit Sicherheit vermeiden läßt und den Pat. keiner unnötigen Gefahr aus- 
setzt. Zur Erzielung von Verklebungen nach der Rippenresektion wird Bepinseln 
mit Jodtinktur und Einlegen eines jodtinkturgetränkten Gazestreifens empfohlen. 
Der 2. Akt der Operation wird am besten beim sitzenden Pat. vor dem Röntgen- 
schirm vorgenommen, eintretende Blutungen lassen sich leicht durch Tamponade 
beherrschen. M. Strauss (Nürnberg). 








P. Guibal. Traitement chirurgical de la dilatation bronchique. 173 S. Paris, 
Masson et Cie., 1924. 


Das Büchlein gehört in eine Gruppe von im gleichen Verlage erschienenen 
Werken, welche aktuelle chirurgische Fragen von besonderem praktischen Inter- 
esse monographisch zur eingehenderen Orientierung ohne größeren theoretischen 
Aufwand behandeln. Die operative Behebung der Bronchektasien scheint in 
Frankreich noch ein wenig gepflegtes Gebiet darzustellen, zum Unterschiede von 
zahlreichen Versuchen, die in Deutschland und Amerika in dieser Hinsicht an- 
gestellt wurden und die auch unter voller Anerkennung in dem Werke referiert 
werden. Nach einer Übersicht über das klinische Verhalten der Bronchektasen, 
mit besonderer Berücksichtigung der chronischen einseitigen Formen des Er- 
wachsenen, werden die verschiedenen Operationsmethoden in Hinsicht auf Technik 
und Wirkungsweise dargestellt. Gegenüber dem Pneumothorax, der Kollaps- 
therapie mittels Decollement und extrapleuraler Thorakoplastik sowie der nur 
ganz ausnahmsweise angezeigten Pleurotomie steht die Resektion der erkrankten 
Lungen durchaus im Vordergrunde, speziell, wenn es sich um Erkrankung des 
Unterlappens handelt. Mitteilung einiger eigener Krankengeschichten, ausführ- 
liche Berücksichtigung der Literatur. — Zur raschen Orientierung auf diesem 
Gebiete kann das klar und kritisch geschriebene Werk durchaus empfohlen werden. 

Melchior (Breslau). 


H. W. Knipping und Herm. Kümmell jr. Über die Bildung von Chylusfisteln und 
die Unterbindung des Ductus thoracicus. Aus der Med. (Prof. Brauer) und 
der Chirurg. Universitätsklinik (Geh.-Rat Kümmell) Hamburg-Eppendorf. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 123. 1924.) 


Nach klinischen und experimentellen Erfahrungen ist die Abbindung des 
Ductus thoracicus ohne Belang, weil sich ausreichende Anastomosen bilden. Die 
Bemühung, bei Verletzungen seitliche Ligatur, Naht oder Anastomose mit der 
V. jugularis auszuführen, ist also unnötig und führt wahrscheinlich doch stets 
zur Undurchgängigkeit an der Abbindungs-, Naht- oder Anastomosenstelle. 

Die Verff. haben auf viererlei Weise versucht, Dauerfisteln des Ductus thora- 
cicus beim Hunde herzustellen. Die verhältnismäßig besten Resultate ergab 
folgendes Vorgehen: Es wird an der Vereinigung der Venen zu beiden Seiten der 
Einmündungsstelle des Ductus ein Stück Venenwand reseziert, welches die Klappe 
des Ductus enthält, und dieses Stück Venenwand wird in die Haut in der Median- 
linie eingenäht nach ausgiebiger Mobilisierung des Ductus. Bei peinlichster Asepsis 
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heilt alles per primam, und die Fistel gestattet die Gewinnung einer reinen Lymphe, 
verschließt sich oft aber auch nach einiger Zeit von selbst, ohne irgendwelche 
Erscheinungen bei dem Tier. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Rudolf Demel (Wien). Die Gefäßversorgung der Speiseröhre. Ein Beitrag zur 
Ösophaguschirurgie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 453 
bis 504. 1924.) 


Die vorliegenden Untersuchungen befassen sich mit den Arterien des Öso- 
phagus. Der extraorgan gelegene Abschnitt der Ösophagusgefäße wurde durch 
Injektion mit dünnflüssiger Teichmann’scher Masse zur Darstellung gebracht, 
während die röntgenologische Darstellung besonders dazu geeignet ist, die intra- 
organ verlaufenden Gefäße genauer zu verfolgen. AuBerdem wurden zwei Prä- 
parate nach Injektion histologisch genau untersucht, wobei sich die Gefäße bis 
in die feinsten Kapillaren verfolgen lieBen. Für die Ernährung der Speiseröhre 
kommen sechs Ursprungsstellen in Betracht, und zwar die A. thyreoidea inferior, 
die A. subclavia, welche einen direkten Ast zum Ösophagus sendet, die Aa. oeso- 
phageo-tracheales anterior und posterior, die Aa. oesophageae anteriores und 
posteriores, die A. gastrica sinistra und die A. phrenica inferior sinistra. Für 
das Auftreten und die Lokalisation der Ulcera peptica oesophagi ist die mangel- 
hafte Ernährung der Ösophaguswand verantwortlich zu machen. Dagegen lassen 
sich aus den Untersuchungen für die Ursache und den Sitz des Karzinoms keiner- 
lei Schlüsse ziehen, denn von zwei Stellen, welche für den Sitz des Karzinoms 
am häufigsten in Betracht kommen — die Bifurkation und die Stelle knapp 
oberhalb der Cardia —, zeigt die erste eine sehr gute Gefäßversorgung, während 
die zweite Stelle eher ein in bestimmten Anteilen mäßig entwickeltes Gefäßnetz 
aufweist. Die operative Freilegung des Halsösophagus von links her ist auf Grund 
der makro- und mikroskopischen sowie der röntgenologischen Untersuchung nicht 
nur von der technischen Seite aus berechtigt, sondern schafft auch für die Hei- 
lung günstigere Wundverhältnisse. B. Valentin (Heidelberg). 


M. C. Myerson. Esophagoscopy. (New York med. journ. CXVI. 2. 1922. Juli 3.) 


Nach einem geschichtlichen Überblick über die Entwicklung der Ösophago- 
skopie (Bozini konstruierte 1795 das erste Endoskop und untersuchte damit 
im Jahre 1807 das obere Ende der Speiseröhre) berichtet Verf. über 8 verschiedene 
Fremdkörper, von denen 3 nicht entfernt werden konnten (1 Nadel blieb stecken, 
das Kind starb an Bronchopneumonie, in den beiden anderen Fällen gingen die 
verschluckten Nadeln per vias naturales ab). In 3 Fällen bestanden Lungen- 


abszesse (2 im Anschluß an Tonsillektomie), die mittels des Tracheoskops erfolg- 


reich ausgespült werden konnten. Verf. hält diese von Lynah zuerst empfohlene 
Methode für sehr wertvoll, da sie in frischen Fällen Heilung erzielen kann. Die 
chirurgischen Methoden kommen nur für veraltete Fälle in Betracht. 

M. Strauss (Nürnberg). 


H. Blauwknip (Amsterdam). Over kanker van den slokdarm. (Nederl. Tijdschr. 
v. Geneeskunde 1924. II. 9.) 


W. Meyer (The surgery of the oesoph.; surg. diagn. and treatment 1921) 
und ]. Guisez (De la radium-therapie dans le cancer de l’oesophage. Presse med. 
1923. 7) behaupten: 

1) Ösophaguskrebs wächst relativ langsam. 

2) Ösophaguskrebs bleibt längere Zeit beschränkt auf die Ösophaguswand. 
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3) Ösophaguskrebs zeigt wenig Neigung zu Metastasen, sowohi in andere 
Körperteile wie in Lymphdrüsen. 

Verf. hat die Autopsieberichte von 125 Fällen bearbeitet. Über das lang- 
same Wachstum kann Verf. keine Mitteilung machen. Was das Beschränktbleiben 
auf die Ösophaguswand betrifft, so fand er 69mal Durchbruch oder Infiltration 
der Umgebung; aus diesem Befunde kann Verf. nicht den Beweis liefern, daß 
Ösophaguskrebs längere Zeit auf die Ösophaguswand beschränkt bleibt. In 
80 Fällen fand Verf. keine Metastasen in entfernten Organen, in 59 keine in Lymph- 
drüsen; 49mal (also in mehr als ein Drittel der Fälle) war der Prozeß (makro- 
skopisch) rein lokal geblieben. Die Statistik der Fälle lehrt uns, daß in mehr als 
einem Drittel der Fälle Heilung erwartet werden kann. Hierzu ist aber nötig: 
Frühdiagnose und lokale Behandlung. 

Torek hat die radikale Operabilität des Ösophaguskrebses bewiesen; doch 
ist die Radiumbehandlung vorzuziehen. Guisez (Diagnostic et traitement des 
retr&cissements de l’oesophage et de la trachee) teilt seine Resultate mit, welche 
derartig sind, daß sie zu weiteren Versuchen auffordern. 

Die 125 Fälle verteilten sich über 112 Männer und 13 Frauen; 91 Patt. waren 
zwischen 50—70 Jahren alt. Der obere Teil des Ösophagus war 28mal, der mittlere 
imal, der untere 44mal krank; Lebermetastasen traten 29mal auf, nämlich 3mal 
im oberen, 9mal im mittleren, 17mal im unteren Dritte!. 

Nicolai (Hilversum). 
W. F. Wassink (Amsterdam). Behandeling van slokdarmkanker. (Nederl. Tijdschr. 

v. Geneeskunde 1924. II. 2.) 

Verf. hat seit Frühjahr 1923 18 Fälle nach Guisez mit Radium behandelt. 

Guisez stellt als Bedingung zur Behandlung: Striktur durchgängig für den 
Radiumapplikator und Umgebung nicht zu stark infiltriert und frei von Schmerzen. 
Prognose hängt von der Dauer des Prozesses ab. 

Behandlung wie folgt: Als Regel pro Zentimeter 8 mg Radiumelement, til- 
triert durch 1 mm Kupfer und Gummi; 3 Sitzungen, je zu 24 Stunden. Verf. 
benutzte, je nach der Länge der Striktur, 2, 4 oder 6 Radiumpatronen mit 40 bis 
120 mg Radium brom. Bestrahlen, wenn möglich, bis 15 -1 cm ins Gesunde. 

18 Fälle; 3 ganz ungeeignet zur Behandlung; 

7 nicht ganz geeignet: 4 Tod nach 115—6 Monaten, 1 Verschlech- 
terung nach 3 Monaten, 1 Magenfistel nötig, lebt noch nach 
10 Monaten, 1 geht gut noch nach 3 Monaten, 

8 geeignet zur Behandlung: 5 Tod nach 1—7 Monaten, 3 Ver- 
besserung (31⁄2 —8 Monate in Behandlung). 

Diese vorläufigen Resultate geben nach Verf. genügend Grund, weitere Ver- 
suche zu machen. Nicolai (Hilversum). 


Sindoni. Sopra un caso di pleurite purulenta scarlatinosa. Ped. Napoli 1924. April 13. 

(Ref. Riv. osp. 1924. Juli 15.) 

im Verlauf des Scharlach trat bei einem Kinde eine eitrige Rippenfellent- 
zündung ein, im Eiter wurden die Mikroben des Scharlachs nachgewiesen. Tod 
trotz Operation unter septischen Erscheinungen. Die Scharlachkrankheit hält 
Verf. für eine Septikämie. Herhold (Hannover). 


Sven Lundberg. A contribution to the treatment of chronic pleural empyema. 
(Acta chir. scand. vol. LVII. fasc. 5. S. 451—484. 1924.) 


Verf. hat 20 Fälle von chronischem Empyem mit Dakinspülungen und In- 
jektion von Morison’s sogenannter Bipp-Paste (Jodoform, Bismut. subnitr., 
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Paraffin. liquid., im Verhältnis 2 : 1 : 1) behandelt. Auf die Spülungen verkleinerten 
sich die Empyemhöhlen. Die Behandlung mit der Paste ergab in den Fällen, in 
denen der Fassungsraum der Höhle 20 ccm nicht überschritt, ein gutes Resultat. 
In einem Falle Decorticatio nach Delorme. Ein plötzlicher Exitus während der 
Punktion. Alle übrigen Fälle kamen zur Ausheilung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


L. Hofbauer (Wien). Das postoperative Stadium der pleuralen Ergüsse, speziell 

des Empyems. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 28.) 

Trotz Entleerung des Pleuraexsudats durch Punktion oder nach breiter Er- 
öffnung des Thorax kommt es in der Regel zu Schwartenbildungen und Ver- 
wachsungen zwischen Zwerchfell und lateraler Thoraxwand im Bereich des Kom- 
plementärraumes, wodurch das Zwerchfell auf der kranken Seite in die Höhe 
gehoben und verzogen wird. Eine Folge dieser Verwachsungen sind später auf- 
tretende Schmerzen und Beklemmungszustände, die besonders beim Liegen auf 
der Seite unangenehm empfunden werden, so daß die Seitenlage vom Pat. ängst- 
lich vermieden wird. 

Diese Beschwerden werden bei steiler Lagerung auf der Seite weniger bemerkt, 
als beim flachen Liegen, und man kann sie bessern, indem man den Pat. durch 
schrittweises Tieferlagern allmählich der Horizontallage näher bringt. 

Um die Exkursionsmöglichkeit der Thoraxwand zu heben, werden die so- 
genannten »Fächersummübungen« methodisch angestellt: Die Hand der gesunden 
Seite umklammert die gleichseitige Thoraxwand fest, während der andere aus- 


gestreckt gehaltene Arm während der Inspiration langsam bis zur Senkrechten 


emporgehoben, während der Exspiration wieder fallen gelassen wird. 
Auch für die Behandlung des offenen Pyopneumothorax werden diese Übungen 
empfohlen. Borchers (Tübingen). 


J. Alexander. The surgery of pulmonary tuberculosis. (Amer. journ. of the med. 
assoc. 1924. Juli— Oktober.) 

Nach umfangreichen klinischen und statistischen Erhebungen kommt Verf. 
zu folgenden Gesichtspunkten: 

1) Bei pleuralen Verwachsungen übt in vielen Fällen von einseitiger Lungen- 
tuberkulose der künstliche Pneumothorax keine heilsame Wirkung aus. 2) Viele 
Fälle sind mit Rücksicht auf die physikalischen Bedingungen für die chirurgische 
Behandlung geeignet. Die Operation der Wahl ist die paravertebrale Thorax- 
plastik. 3) Vorhandene tuberkulöse Herde in der anderen Lunge müssen inaktiv 
oder nur mäßig progressiv sein, wenn chirurgische Behandlung eingeleitet werden 
soll. 4) Kauterisation der Adhäsionen kommt nur in Frage, wenn diese kurz und 
gering an Zahl sind. 5) Geeignete Fälle sollen der chirurgischen Behandlung zu- 
geführt werden, sobald der künstliche Pneumothorax sich als wirkungslos heraus- 
gestellt hat. 6) Die Thorakoplastik soll zweizeitig ausgeführt werden, mit einem 
Zwischenraum von 2—3 Wochen. 7) Lokalanästhesie ist angezeigt bei Patt., 
deren täglicher Auswurf 40 ccm übersteigt; anderenfalls wird Allgemeinnarkose 
angewendet. 8) Eine Gefahr besteht für jede Operation darin, daß die Kompression 
des Hemithorax größer als zuträglich ist. 9) Die Neurexairese des N. phrenicus 
kann vorteilhaft sein vor jeder Thorakoplastik und nach jedem künstlichen Pneumo- 
thorax. 10) Bisweilen können starrwandige Kavernen der Lungenspitzen durch 
die paravertebrale Thorakoplastik nicht zur Obliteration gebracht werden. In 
diesen Fällen wird 6 Monate nach der ersten Operation eine Ergänzungsoperation, 
(parasternale Thorakoplastik oder Pneumolyse) vorgeschlagen. 11) Bei Kavernen, 
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die nicht kollabieren und durch Sekretstauung schwere toxische Störungen hervor- 
rufen, ist gelegentlich Drainage vorteilhaft. 12) Die Behandlung des tuberkulösen 
Empyems besteht in wiederholten Aspirationen, bisweilen mit antiseptischen 
Irrigationen. Nur bei Gefahr einer Sekundärinfektion ist eine Entleerung durch 
Drainage erforderlich. 13) Der günstige Erfolg der chirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose ist abhängig von sorgfältigster Auswahl der Fälle, frühzeitiger 
und kunstgerechter Ausführung der Operation und genauester Beachtung der 
Nachbehandlung, die mindestens auf 6 Monate ausgedehnt werden muß. 14) Unter 
1024 Fällen vorgeschrittener Tuberkulose in der Zeit von 1918—1923 fand Verf. 
eine Mortalität von 12%, im ersten Monat nach der Operation und 19% in späterer 
Zeit, meist wegen Tuberkulose in der ursprünglich besseren Lungenhälfte oder 
in anderen Organen. Die Operationsmortalität betrug etwa 2%. — 36% der 
Fälle wurden gebessert und 32%, geheilt. A. Hübner (Berlin). 


Galante e Comelli (Bologna). La tuberculosi polmonare nei feriti al torace. (Riv. 
osp. 1924. Juli 15.) 


Die Verff. haben an 684 während des Weltkrieges am Brustkorb verwundeten 
Soldaten die Frage geprüft, in welchem Zusammenhang die Traumen des Brust- 
korbs mit der nachfolgenden Entwicklung einer Lungentuberkulose stehen. Bei 
den 684 Brustverwundeten war in 9,79% die Verwundung in ursächliche Be- 
ziehung mit der später eingetretenen Tuberkulose zu bringen. Die Lungentuber- 
kulose folgte häufiger auf Kontusionen des Brustkorbs (25,37%) als auf durch- 
bohrende Schußverletzungen (8,10%), in Fällen, in welchen das Projektil im 
Brustkorb stecken blieb, erhöhte sich die Prozentzahl von 8,1 auf 13,1%. Zur Be- 
urteilung, ob eine Lungentuberkulose mit einem Trauma des Brustkorbs im Zu- 
sammenhang steht, genügt nicht allein die Berücksichtigung der verflossenen 
Zeit, familiäre und personelle anamnestische Tatsachen, sowie Sitz des Traumas 
und Sitz der Tuberkulose sind mit von ausschlaggebender Bedeutung. Die nach 
einem Brusttrauma zurückgebliebenen nachweisbaren Veränderungen können 
eine mangelhafte Funktion der Lungen und damit eine geringere Widerstands- 
fähigkeit gegenüber der tuberkulösen Infektion bedingen. 

Herhold (Hannover). 


P. Flemming-Möller und G. E. Permin. Annular shadows in the roentgen picture 
as indications of localized pneumothorax. (Acta radiologica vol. HI. fasc. 4. 
no. 14. S. 297—306. 1924.) 


Verff. beschreiben drei Fälle von Lungentuberkulose, bei denen die Röntgen- 
bilder ausgesprochene ringförmige Schatten zeigten, während klinisch alle Ka- 
vernenzeichen fehlten. Bei späterer Untersuchung war der Schatten verschwunden. 
Verff. nehmen an, daß hier, da Kavernen ausgeschlossen sind, jedsmal ein lokali- 
sierter Pneumothorax vorlag, der später wieder verschwand. In einem 4. Falle 
blieb der annuläre Schatten zwar bestehen, wechselte aber seine Größe. Auch 

ier keine Kavernenzeichen. Auch in diesem Falle !st die Annahme eines lokali- 
sierten Pneumothorax die wahrscheinlichste Erklärung. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
Sella (Milano). Intorno alle cause determinanti il versamento del pneumotorace 

artificiale. (Morgagni 1924. Oktober 12.) 

Die Ursachen für die nach künstlichem Pneumothorax entstehenden pleuri- 
tischen Exsudate sind sehr verschiedenartig. Verf. unterscheidet in folgender 
Weise: 1) frühzeitige, durch Gasreizung entstandene reaktive Ergüsse, sie sind 
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keimfrei und werden nach kurzer Zeit aufgesaugt; 2) rheumatische Ergüsse, die 
durch Abkühlungen bedingt sind, auch sie sind meistens keimfrei; 3) infektiöse 
Ergüsse nach Halsentzündungen, Influenza, Lungenentzündungen. Auch mangel- 
hafte Asepsis und Hineingelangen kleiner Hautstücken können sie hervorbringen. 
Im Exsudat sind fast stets Bakterien nachzuweisen; 4) tuberkulöse Ergüsse. 
Hier kann es sich um Aufflackern eines unter der Pleura sitzenden latenten Herdes 
infolge des Gasdrucks oder um eine wahre sekundäre Pleuratuberkulose handeln. 
Im Exsudat ist der Tuberkelbazillus nachweisbar. In seltenen Fällen können 
pleuritische Exsudate nach eingeleitetem künstlichem Pneumothorax durch Er- 
müdungen und während der Menstruation entstehen. 
Herhold (Hannover). 


R. Burnand. Le pneumothorax guérit la phthisie? (Presse med. no. 25. 1924. 

März 26.) l 

Statistik über die in Leysin seit 1911 mit Pneumothorax behandelten Phthisen. 
Von insgesamt 450 einschlägigen Patt. umfaßt die Statistik nur 237, indem die 
Fälle ausgeschaltet sind, bei denen der Pneumothorax überhaupt unmöglich 
war (ungefähr 150), oder bei denen schon in den ersten Wochen ein therapeutischer 
Mißerfolg feststellbar war (60 Fälle). Während in den ersten Jahren nur vor- 
geschrittene Fälle der Pneumothoraxtherapie unterzogen wurden, kamen später 
auch Fälle mit fieberlosen Kavernen und weiterhin auch alle Fälle mit offener 
Tuberkulose zur Pneumothoraxbehandlung und einzelne Fälle von Lungenabszeß 
oder -gangrän. 129 Fälle waren nach der Beobachtungszeit noch am Leben, 82 
waren gestorben, von 25 Fällen fehlten Nachrichten. Von den 129 überlebenden 
Fällen ließen 61 ausgezeichnete Heilresultate erkennen; in 40 Fällen war das 
Resultat wohl gut, ohne daß alle Zeichen der vorgeschrittenen Tuberkulose ver- 
schwunden waren. In 28 Fällen blieb Invalidität zurück. Bei den 61 geheilten 
Fällen wurden 12 mal reichliche Exsudate und 15mal mäßige Exsudate beobachtet, 
welch erstere mit wiederholter Punktion behandelt wurden, während letztere die 
Pneumothoraxbehandlung nur kurze Zeit unterbrachen. Einen Einfluß auf den 
schließlichen Ausgang übten die Exsudate nicht aus. Wesentlich erscheint auch, 
daß ein großer Teil der Behandelten frühzeitig zum Berufe zurück konnte, und 
daß der Auswurf bald bazillenfrei wurde. Zusammenfassend ergibt sich der Schluß, 
daß die Pneumothoraxtherapie zu dauernder Heilung führen kann, vor allem, 
wenn sie sachgemäß und bei genügend langer Beobachtung und Dauer ausgeführt 
werden kann. M. Strauss (Nürnberg). 


Bigart, George Schreiber et Bonnes. Tuberculose cavitaire chez un enfant. Pneumo- 
thorax thérapeutique. Resultat éloignée favorable malgré cessation prématurée 
du traitement. Soc. de pédiatrie, Séance du 21. Oktober 1924. (Ref. Gaz. 
des hôpitaux 97. Jahrg. 1924. no 91.) 


Vorstellung eines 12jährigen Kindes, bei dem mit 81 Jahren wegen progre- 
dienter Tuberkulose der linken Lunge mit Kavernenbildung und massenhaften 
Bazillen im Auswurf, Fieber und schlechtem Allgemeinbefinden ein künstlicher 
Pneumothorax angelegt wurde bei scheinbar gesunder rechter Lunge. Nach 
5 Monaten mußte die Behandlung abgebrochen werden wegen eines Pleuraergusses. 
Trotzdem war der Erfolg ein glänzender. Nach mehr als 3 Jahren sieht das Kind 
blühend aus, kein Fieber; Gewichtszunahme von 15 kg. Im Röntgenbild sind die 
schweren Zerstörungen verschwunden, dagegen findet sich eine starke Verziehung 
der linken Thoraxhälfte mit Verlagerung des Herzens und der Trachea. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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F. Bezancon et A. Jacquelin. Le pneumothorax partiel bilatéral simultané. Contri- 
bution à Pétude du pneumothorax thérapeutique. (Presse méd. no. 75. 1924. 
September 17.) 


Die technische Unmöglichkeit des kompletten Pneumothorax in vielen Fällen 
(92—96%), weiterhin die vielen Nachteile des kompletten Pneumothorax lassen 
die von Barlow und Kramer, weiterhin von Hennel und Stivelmann und vor 
allem von Kindberg betonten Vorzüge des partiellen Pneumothorax um so mehr 
von Bedeutung erscheinen, als der partielle Pneumothorax doppelseitig verwertet 
werden kann, was von Belang ist, wenn sich im Verlaufe einer Pneumothorax- 
behandlung auf der bisher gesunden Seite rasch eine fortschreitende Tuberkulose 
entwickelt. Bericht über einen einschlägigen Fall (akute bronchopneumonische 
Tuberkulose eines jungen Menschen, bei dem 3 Monate nach der Einleitung der 
Pneumothoraxtherapie der erkrankten Seite auf der bisher gesunden Seite eine 
rasch fortschreitende Infektion auftrat, die gleichzeitig mit dem partiellen Pneumo- 
thorax behandelt wurde und wie die ersterkrankte Seite zum Stillstand kam. 
Die Methode eignet sich vorzugsweise für die noch nicht sehr vorgeschrittenen 
Fälle von akuter bronchopneumonischer Phthise und wird auch bei ausgiebiger 
Einengung beider Lungen gut vertragen, so daß auch Komplikationen von seiten 
des Herzens keine Kontraindikation abgeben. Sie bedingt freilich nur eine relative 
Ruhigstellung der erkrankten Lungen, doch ist diese ausreichend, um wesentliche 
Änderung in dem Verlauf der Erkrankung zu bedingen (Fieberabfall, Appetit). 

M. Strauss (Nürnberg). 


Ch. Piguet et A. Giraud. Les paradoxes du pneumothorax thérapeutique: hémo- 
ptosies du compression et foyers évolutives dans le poumon comprimé. (Presse 
méd. no. 31. 1924. April 16.) 


An der Hand von drei ausführlich mitgeteilten, kritisch beobachteten Fällen 
wird der Nachweis geführt, daß es in der völlig komprimierten Lunge zu Blu- 
tungen und ebenso zu der Entwicklung fortschreitender Herde kommen kann. 
Dieses paradoxe Verhalten der komprimierten Lunge ist jedoch außerordentlich 
selten, so daß es der anerkannten Heilwirkung der Forlanini’schen Methode keinen 
Abbruch tun kann. M. Strauss (Nürnberg). 


Eugen Kisch (Berlin). Zur Nachbehandlung nach Thorakoplastik. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 650—653.) 


Das durch Abbildungen erläuterte Korsett bezweckt, nach der Thorakoplastik 
die resezierte Brusthälfte zu fixieren und einzuengen, und zwar nicht nur während 
kürzerer Zeit, sondern besonders während der nächsten 6—9 Monate, d. h. während 
der Zeit der nachträglichen postoperativen Einengung. 

B. Valentin (Heidelberg). 


Attalo. Un caso di caverna tuberculare trattato colla toracoplastica. Soc. med. 
chir. di Bologna, maggio 1924. (Ref. Morgagni 1924. Oktober 12.) 


32jährige, an schwerer tuberkulöser Erkrankung der rechten Lunge leidende 
Frau, die mit künstlichem Pneumothorax ohne Erfolg behandelt wurde, und bei 
der wiederholte Lungenblutungen und hohes Fieber die schwere Art des Leidens 
kennzeichneten, wurde mit Thorakoplastik behandelt. In der ersten Sitzung 
wurden vom paravertebralen Schnitt aus 4—6 cm lange Stücke hinten aus der 
111.— XI. Rippe reseziert. Da zwar einige Besserung zu bemerken war, die Lungen- 
blutungen aber wiederkehrten, nahm man durch vorderen Schnitt Stücke aus der 
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1. VI. Rippe fort. Hierdurch wurde die Kranke nahezu geheilt, Husten und 
Auswurf schwanden, der allgemeine Ernährungszustand war erheblich besser ge- 
worden. Verf. bevorzugt die zweizeitig ausgeführte Thorakoplastik. 

Herhold (Hannover). 


Sella (Milano). Intorno ad un caso di pneumotorace artificiale con ernia mediastina. 
(Morgagni 1924. Oktober 19.) 


Das Mediastinum hat zwei nachgiebige Stellen, die eine liegt vorn hinter dem 
Manubrium des Brustbeins an der Stelle, an welcher im fötalen Leben die Thymus- 
drüse angetroffen wird, die andere liegt hinten unten zwischen Wirbelsäule und 
Aorta einerseits und Speiseröhre und Herz andererseits. Das Bindegewebe des 
Mediastinums ist an diesen Stellen derartig locker und verschiebbar, daß es bei 
eingeleitetem künstlichen Pneumothorax nach der gesunden Seite in Gestalt 
einer Gasblase ausgebuchtet wird. Diese Ausbuchtung läßt sich durch das Röntgen- 
bild nachweisen, bisher wurde eine derartige, als Hernie des Mediastinums be- 
zeichnete Ausbuchtung nur an der oberen vorderen schwachen Stelle beobachtet. 
Verf. beschreibt einen derartigen Fall. Nach Einleitung eines rechtseitigen künst- 
lichen Pneumothorax kam es, nachdem mehrere Füllungen ohne Beschwerden 
vertragen waren, zu dyspnoischen Anfällen, Erbrechen und Kopfschmerzen. 
Das Röntgenbild zeigte eine Ausbuchtung des Recessus pleuricus an der vorderen 
schwachen Stelle des Mediastinums in Form einer Gasblase, welche sich nach der 
gesunden linken Thoraxhälfte vorbuchtete. In der folgenden Zeit wurden nur 
geringe Mengen Gas eingeblasen, und es schwanden die Kurzatmigkeit, Erbrechen 
usw. In hochgradigen Fällen derartiger Verschiebungen des Mediastinums kann 
eine Aspiration des eingelassenen Gases notwendig werden. 

Herhold (Hannover). 


I 
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E. Liek (Danzig). Irrwege der Chirurgie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. 
Hft. 3. S. 544—567. 1924.) 


Stark polemisch eingestellte, interessante Arbeit, die die Behandlung funk- 
tioneller Störungen im Bereich der Bauchhöhle mittels Operation erörtert. Ins- 
besondere zieht L. gegen die Operation der Gastroptose zu Felde, die nach ihm 
nur das Zeichen einer minderwertigen Konstitution ist. »Unsere Behandlung 
setzt, ob wir uns dessen bewußt sind oder nicht, am Nervensystem der Kranken 
an. Nicht die Art der Operation entscheidet, nicht ob nach Rovsing, Bier, 
Perthes u. a. verfahren wird, sondern entscheidend ist, wie weit der Operateur 
von der Richtigkeit seines Denkens und Handelns überzeugt ist, und wie weit es 
ihm gelingt, diese Überzeugung auf den Kranken zu übertragen. Nicht wie ope- 
riert wird, ist wichtig, sondern wer operiert.« »Wir müssen Gebiete, wie die hier 
besprochenen der funktionellen Störungen aufgeben, weil sie dem Messer nicht 
gehorchen.« B. Valentin (Heidelberg). 


Cope (Zachary). The differential diagnosis between acute thoracic and acute abdo- 
minal lesions. (Brit. med. journ. no. 3303. p. 700. 1924.) 


Für die Differentialdiagnose zwischen akuten intrathorakalen und intra- 
abdominellen Erkrankungen sind zwei Muskelsymptome von Wert: das Psoas- 
und das Obturatorsymptom. Sie beruhen auf der Beobachtung, daß bei Be- 
wegung von Muskeln Schmerzen auftreten, wenn in ihrer Nähe ein entzündlicher 
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Prozeß besteht. Demnach würde ein Auftreten von Schmerzen in der Fossa iliaca 
nach Beugung oder Streckung des entsprechenden Oberschenkels das Vorhanden- 
sein einer intraabdominellen Entzündung wahrscheinlich machen; bisweilen ist 
Hyperextension zum Auslösen des Schmerzes zweckmäßig. Das Obturatorsym- 
ptom erhält man beim Einwärtsrotieren des gebeugten Oberschenkels; hierdurch 
wird der Obturator internus angespannt und schmerzhaft, falls im kleinen Becken 
eine Entzündung besteht. Ein weiteres Symptom, das sich ebenfalls nur bei 
Prozessen in der. Bauchhöhle findet, ist das Auftreten von Schmerz bei Zug am 
Hoden. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Kenneth Mackenzie. The repair of large abdominal herniae by muscle transplan- 
tation. (Brit. journ. of surg. vol. XII. no. 45. p. 28.) 


Fälle, in denen der Defekt zu groß ist, um die Ränder noch einander näher 
zu bringen, oder in denen das Gewebe um die Bruchöffnung unbrauchbar ist, 
stellen dem Chirurgen eine schwierige Aufgabe. Bei einem 46jährigen Mann, der 
eine schwere Kriegsverletzung erlitten hatte, war es im Laufe der Jahre zur Aus- 
bildung eines enormen Bauchbruches gekommen. Der Defekt betraf fast den ganzen 
linken unteren Quadranten des Abdomens; die Hernie enthielt fast den ganzen 
Darm. Zu dem Versuch, die Bauchmuskulatur durch anderes Muskelgewebe zu 
ersetzen, schien der Tensor fasc. lat. besonders geeignet, da seine Insertion an der 
Spina il. ant. sup. schmal ist und eine ausgedehnte Drehung des Muskels gestattet, 
ferner weil die Nerven und Gefäße in den Muskel sehr hoch oben nahe dem Dreh- 
punkte eintreten, so daß sie in der neuen Lage des Muskels nur wenig gespannt sind. 
Nach 1 Monat wurde mit der elektrischen Behandlung des transplantierten Mus- 
kels begonnen; nach 6 Wochen durfte der Mann aufstehen; nach 4 Monaten war 
eine völlige Heilung der Hernie eingetreten. »Die Methode scheint empfehlens- 
wert zu sein für fortgeschrittene Fälle von Leistenbrüchen und für gewisse aus- 
gedehnte postoperative Brüche in der Mittellinie unterhalb des Nabels, wo durch 
Verbindung des Tensors beider Seiten und Naht der unteren Ränder in der Mittel- 
linie des Bauches die ganze untere Bauchwand zusammengeschnürt werden kann.« 

Bronner (Bonn). 


Razzaboni (Parma). La plastica delle pareti addominali col trapianto di tessuti 
fissati. (Arch. it. di chir. vol. X. fasc. 3. 1924.) 


Experimentelle Versuche an Kaninchen. Ersatz eines aus der Bauchwand 
entnommenen Stückes von Haut, Muskel und Bauchfell durch ein gleichgroßes 
aus der Bauchwand eines anderen Kaninchen gewonnences, in 10°%,iger Formol 
lösung oder Alkohol fixiertes Stück und in einer zweiten Versuchsreihe durch aus 
dem Ohre entnommene, ebenfalls fixierte Knorpelstücke. Durch histologische 
Untersuchung der gefärbten Präparate wurde festgestellt, daß das Implantat 
von einer aus jungem Bindegewebe bestehenden Kapsel umgeben wird, daß dann 
dieses vom eingepflanzten Stück ausgehende Bindegewebe in das Implantat 
eindringt, es auflöst und vollkommen ersetzt. Von einem eigentlichen Weiterleben 
des Transplantats kann daher keine Rede sein, sondern nur von einem von ihm 
ausgehenden, neues junges Bindegewebe erzeugenden Reiz. 

Herhold (Hannover). 
D. Berceanu. Contribution à Pétude topographique de la loge sousphrénique gauche 

et de l’espace semi-lunaire de traube. (Presse med. no. 59. 1924. Juli 23.) 


Bericht über Röntgenuntersuchungen an 58 Personen und weiter über Unter- 
suchungen an formolfixierenden Leichen (9). Als Grenzen des halbmondförmigen 
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Raums ergaben sich nach unten der linke Rippenbogen von dem vorderen Ende 
des VIII. Rippenknorpels bis zur vorderen Axillarlinie, die den Rippenbogen 
meist in der Nähe der XI. Rippe kreuzt. Die obere Grenze ist zunächst nach 
oben und innen konkav, entsprechend dem vorderen Rande der Leber vom 
vorderen Ende des VIII. Rippenknorpels bis zur Vereinigung der VI. Rippe mit 
dem zugehörigen Knorpel; weiter verläuft die obere Grenze entsprechend dem 
unteren Rand der linken Lunge bis zur vorderen Axillarlinie und wendet sich längs 
dieser senkrecht nach unten vor der Milz bis zum freien Ende der XI. Rippe. 
Herz und Perikard sind entgegen der allgemeinen Meinung etwas oberhalb des 
halbmondförmigen Raumes. Der tympanitische Schall, der sich im Bereiche des 
Traube’schen Raumes findet, ist entweder durch den Magen oder das Kolon, 
oder durch beide Organe gleichzeitig bedingt abhängig von dem physiologischen 
Zustand des Magen-Darmkanals, da die Lage von Magen und Kolon vom Füllungs- 
zustande und von pathologischen Zuständen abhängig ist, abgesehen von Cardia, 
Pylorus und Flexura lienalis, die stets fixiert sind. Der leere Magen ist gegen die 
Wirbelsäule gedrängt und zieht durch das Lig. gastro-colic. das Kolon nach sich, 
so daß dieses die linke Hälfte und sogar noch mehr vom Traube’schen Raum aus- 
füllen kann, während der gefüllte Magen drei Viertel und mehr des Raums allein 
füllt. Die respiratorischen Bewegungen, die vor allem im Anfangsteil des Duo- 
denums häufig sind, ebenso die Lageveränderung des Pat. ändern die Topographie 
des linken subphrenischen Raumes nicht in nennenswerter Weise. Dagegen finden 
sich die intensivsten Veränderungen bei pathologischen Zuständen, wie Atonie 
oder Ptosis des Magens, Leberhypertrophie, Milzvergrößerung, Pankreascysten, 
Herzhypertrophie und pleuralen und perikarditischen Ergüssen. 


M. Strauss (Nürnberg). 


Bruno. Sulla reazione specifica peritoneale dello Sgambati nelle urine. (Rif. med. 
1924. no. 8.) 


Sgambati gab cine Urinprobe an, die spezifisch sein soll für das Bestehen 
eines Abwehrzustandes des Peritoneums auf einen beliebigen mechanischen oder 
infektiösen Reiz hin. Sie besteht darin, daß man zu 6—8 ccm Urin, der eventuell 
enteiweißt wird, 2—3 cem reine Salpetersäure vorsichtig derart zusetzt, daß 
Mischung vermieden wird, und die spezifisch schwerere Säure auf den Boden sinkt. 
Man unterscheidet dann zwei Phasen der Reaktion. Die erste Phase ist positiv, 
wenn über dem sich in allen Urinproben sofort an der Berührungsfläche bildenden 
gelbrötlichen Ring ein weiterer dunkelblaugrauer, mehr oder weniger scharf ab- 
gesetzter Ring entsteht. Die zweite Phase ist positiv, wenn das nach einigen 
Stunden in Menge von 2—3 ccm zugefügte und durchgeschüttelte Chloroform sich 
zuerst blau, dann schnell rubinrot gefärbt auf dem Boden absetzt. 

Verf. hat an 600 wahllos untersuchten Kranken die Probe 1800mal angestellt 
und gefunden, daß die erste Phase in etwa 90°, sämtlicher Fälle positiv ausfällt, 
daß ferner der blaugraue Ring konstant sehr deutlich vorhanden war, wenn der 
Urin viel Indikan enthielt. Dieser Phase war somit jeder spezifische Wert ab- 
zusprechen. Viel bedeutungsvoller erschien die Phase 2: Sie war stets negativ, 
bei der Gruppe von Kranken, deren Peritoneum nicht beteiligt war, auch wenn sie 
Brust- oder Nierenoperationen durchmachten, bzw. sich in Schwangerschaft oder 
Wochenbett befanden. Die 2. Gruppe von Typhuskranken reagierte teils positiv, 
teils negativ und ist mangels bioptischer Kontrolle nicht zu verwerten. Dagegen 
reagierten tatsächlich in einer 3. Gruppe alle die Fälle positiv, bei denen ein Reiz- 
zustand des Peritoneums nachgewiesen werden konnte. Die Intensität der Reak- 
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tion ging dabei der Schwere der Erkrankung oder der Schädigung durch den ope- 
rativen Eingriff genau parallel. Besonders charakteristisch war unter anderem 
einmal eine positive Reaktion 20 Minuten nach einer penetrierenden Darmschuß- 
verletzung, wo noch kein anderes Symptom für Peritonitis sprach, ferner bei 
Appendicitisfällen, wo der Leib relativ weich war, die Appendix aber dicht vor der 
Perforation stand. In Fällen chronischer spezifischer (Tuberkulose) oder un- 
spezifischer (Karzinom) Reizzustände fällt die Reaktion negativ aus, vermutlich 
infolge Anpassung des Peritoneums an die veränderten Verhältnisse. Das Wesen 
der Reaktion bedarf noch des weiteren Studiums. Die Klinische Nachprüfung 
wird vom Verf. lebhaft empfohlen. Drügg (Köln). 


Pichy. Zur Frage der Operation bei Peritonitis acuta serosa. Evang. Krankenhaus 
Schreiberhau. (Münchener med. Wochenschrift :1924. Nr. 28. S. 944.) 


Bei einem durch die Operation geklärten Fall von Peritonitis acuta serosa, 
bei dem die Appendix sich als entzündlich verändert erwies, möchte P. deshalb 
sicher eine akute Blinddarmentzündung als Ursache des serösen Bauchfellergusses 
annehmen. Hahn (Tengen). 


Mariani (Milano). La diagnosi ed il trattamento delle peritoniti acute diffuse. (L’ osp. 
maggiore Juli 31. und August 31.) 


Da die meisten an diffuser akuter Bauchfellentzündung Erkrankten in schwe- 
rem, bewußtlosem Zustande ins Krankenhaus kommen, ist die Aufnahme einer 
Anamnese gewöhnlich nicht möglich. Da aber von einer guten Diagnose das Heil 
des Kranken abhängt, verlangt Verf., daß der vorbehandelnde Arzt stets cine 
genaue Anamnese mit ins Krankenhaus schickt. Verwechslungen der akuten 
diffusen Bauchfellentzündung sind möglich mit akutem Darmverschluß, akuter 
Pankreasnekrose, Appendizitis, Stieldrehungen der Geschwülste oder des großen 
Netzes, Embolien und Thrombosen der Mesenterialarterien, Tubenschwangerschaft 
und in seltenen Fällen mit Basilarpneumonien. Als Hilfsmittel für die Diagnose 
sind das Tschudnowski’sche Synıptom und die Sgambati’sche Reaktion verwandt 
worden. Ersteres besteht darin, daß bei der Auskultation des Abdomens bei jeder 
Atmung ein Geräusch gehört wird, das durch Ausströmen von Gas aus einer Magen- 
oder Darmperforationsöffnung in die Bauchhöhle herrührt. Die Sgambati’sche 
Reaktion — Art der Ausführung ist im Zentralblatt f. Chirurgie 1924 mehrfach 
geschildert (Verf.) — ist nur in ihrem zweiten Teile, d. h. mit dem Auftreten einer 
rubinroten Farbe auch Zusatz von Chloroform zu verwerten. Vor der Operation 
soll aber nicht nur die Diagnose der akuten diffusen Bauchfellentzündung, sondern 
auch die Ursache des peritonitischen Prozesses festgestellt werden. Verf. operiert 
in Äthernarkose, er ist Anhänger des Auswaschens der Bauchhöhle, wenn die 
Infektion über die ganze Bauchhöhle ausgebreitet und nicht lokal begrenzt ist, 
die Eventration wird von ihm verworfen. Großer Wert wird auf die Hebung der 
Kräfte nach der Operation gelegt und zur Anregung der Hyperleukocytose sub- 
kutane Anwendung von Pferdeserum oder nukleinsaurem Natron empfohlen. 


Herhold (Hannover). 


Naumann. Versuche einer biologischen Behandlung der peritonealen Adhäsionen. 
(Deutsche med. Wochenschrift Nr. 35. S. 1179.) 


Die Entstehung der peritonealen Verwachsungen und die bisher beschrittenen 
Wege in der Prophylaxe werden erwähnt. Die Pepsin-Pregllösung nach Payr 
in schwacher Konzentration hat sich an der Leipziger Chirurg. Universitätsklinik 
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als Prophylaktikum der Adhäsionen schr gut bewährt. In der Annahme jedoch, 
daß bei den konstitutionell zu Adhäsionen neigenden Kranken eine gewisse Ferment- 
armut des Organismus besteht, hat N. zunächst bei Hunden durch die Einbringung 
von fertig vorgebildeten Leukoproteasen künstlich erzeugte Verwachsungen des 
Peritoneums zu beseitigen versucht. Um aseptische eitrige Exsudate zu erzielen, 
wurde einem Hunde subkutan Terpentin injiziert. Der dadurch gewonnene Eiter 
wurde 24 Stunden lang im Brutschrank bei 55° autolysiert, um die proteolytischen 
Fermente freizumachen. Eine Isolierung der Eiterkörperchen vom Eiterserum 
gelang nicht. Beim Hunde wurden dann durch Betupfen des Coecums mit Jod- 
lösung oder durch Bepudern mit metallischem Magnesiumpulver Adhäsionen 
erzeugt. 5—10 Tage danach wieder Laparatomie; einige Kubikzentimeter von 
dem Terpentineiter wurden in die Bauchhöhle getan, nachdem die Verwachsungen 
gelöst waren. Der Erfolg konnte durch eine dritte Laparatomie 2—6 Wochen 
später bestätigt werden. Allerdings mußten die Adhäsionen bei der zweiten Ope- 
ration gelöst sein. 

N. nimmt an, daß die Stoffwechselsteigerungen, hervorgerufen durch die 
bei der Adhäsionslösung entstehenden Gewebstrümmer und durch den Terpentin- 
eiter, zu einer Steigerung der physiko-chemischen Konstante führt. Diese wiederum 
bewirkt Zellzerfall und Freiwerden neuer Fermentmengen und somit wiederum 
neue Stoffwechselsteigerung. Dieser Circulus wird aufhören, sobald Wundtrümmer 
und Fibrin beseitigt sind und die natürliche Resistenz der lebenden ungeschädigten 
Zelle zum Vorschein kommt. Ob man beim Menschen so vorgehen kann, wird 
davon abhängen, ob es gelingt, ein proteolytisches Serum zu erzeugen. 


Kingreen (Greifswald). 


Iw. Rasdolsky. Reflexe und sensible Phänomene von seiten des Nervus vagus bei 
chirurgischen Erkrankungen der inneren Organe. Aus der Chirurg. (Dr. Hesse) 
u. Urolog. (Dr. Gorasch) Abteilung d. St. Trinitatis-Krankenhauses St. Peters- 
burg. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 200. 1924.) 


Bei 188 Krankheiten innerer Organe (Magen, Darm, Bauchfell, Niere, Gallen- 
blase) wurde auf reflexe und sensible Phänomene von seiten des N. vagus geachtet. 
In 89 Fällen wurde die klinische Diagnose auf dem Operationstisch nachgeprüft. 

Das »Ohrphänomen« (Hyperalgesie der Hinterwand des äußeren Gehör- 
ganges) wurde fast in allen Fällen, die mit Schmerzen verbunden waren, nachge- 
wiesen. Auch die erhöhte Druckempfindlichkeit des Trigeminus und Oceipitalis 
an den Austrittsstellen war in den meisten Fällen vorhanden, am häufigsten am 
oberen Trigeminusast. Fast ebenso konstant waren Kopfschmerzen und Aniso- 
coria. Weniger konstant war das Uvulaphänomen, d. h. die Veränderung in der 
Stellung der Uvula und die verschiedene Irisfärbung. Nicht selten war die Er- 
scheinung des Tränenflusses. 

Sämtliche Erscheinungen wurden in der Regel an einer und derselben Seite, 
dabei stets an der Seite des kranken Organs, beobachtet. 

In längeren Ausführungen sucht Verf. das Zustandekommen dieser Phäno- 
mene zu erklären. P. F. Müller (Landau, Pfalz.) 


H. Billet. Anatomie chirurgicale de la portion terminale des nerfs splanchniques 
et des ganglions semilunaires. (Presse méd. no. 80. 1924. Oktober 4.) 
Ausführliche, durch 5 gute Abbildungen unterstützte Darstellung der ge- 

nannten Nerven, die von hinten her nach Entfernung der Lumbalwirbelsäule 

freipräpariert wurden. M. Strauss (Nürnberg). 
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Rinne. Traumatisch entstandene Pseudonetzcyste der Bursa omentalis. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 32. S. 1083.) 


Bei einem 8jährigen Mädchen wurde 18 Tage nach einem Sturz mit dem Rade, 
bei dem das Kind sich die Lenkstange stark in die Magengrube stieß, durch Lapa- 
ratomie ein großer seröser Erguß in der Bursa omentalis bei vollkommenem Ver- 
schluß des Foramen epiploicum festgestellt. Die Hinterwand des Magens war 
bläulich-schwarz verfärbt, durch einen Schlitz im Mesocolon transversum wurden 
114, 1 hellgelbe, klare, klebrige Flüssigkeit abgelassen. Nach 8 Tagen wieder 
Laparatomie, da sich die Flüssigkeit von neuem angesammelt hatte. Die Bursa 
omentalis wird dieses Mal durch das Ligamentum gastrocolicum breit eröffnet 
und tamponiert, später drainiert. Fall wurde geheilt. 

R. nimmt an, daß durch den Sturz des Kindes der Magen an der Wirbelsäule 
gequetscht wurde, daher die schwarz verfärbte Magenwand. Hierdurch war das 
Peritoneum der Netztasche entzündlich gereizt und zu serösen Absonderungen 
angeregt. Ein ähnlicher Vorgang wie bei der Hydrocele testis nach Traumen. 
Unklar bleibt nur der Verschluß des Foramen epiploicum. 


Kingreen (Greifswald). 


Perazzi. Gravidanze extrauterina a termine misconoscinta. Clin. ost. 1924. Juni. 
(Ref. Morgagni 1924. Oktober 19.) 


42jährige Frau kommt wegen einer großen Unterleibsgeschwulst in die Klinik, 
seit 10 Monaten Amenorrhöe. Die Untersuchung ergibt eine fast die ganze Bauch- 
höhle einnehmende Geschwulst, welche den leeren Uterus überdeckt. Laparatomie, 
aus der cystischen Geschwulst wird blutige Flüssigkeit aspiriert, da ein nicht 
operierbares Sarkom diagnostiziert wird, Schluß der Bauchhöhle und Nach- 
behandlung mit Röntgenstrahlen. Nach 4 Wochen bildet sich in der Bauchwand- 
narbe eine Fistel, aus der fötid riechende Flüssigkeit fließt. Nach Spaltung der 
Fistel wird ein Sack mit einem Fötus angetroffen. Entleerung, Tamponade, 
Heilung. Es handelte sich um Extrauterinschwangerschaft. 


Herhold (Hannover). 


E. C. Moore. Abdominal pregnancy with living child. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXII. no. 1. 1921. Juli.) 


Mitteilung cines Falles, in dem bei einer 29jährigen Primipara ein lebendes 
Kind durch Operation zutage befördert wurde. Das Kind lag nahe der Milz zwischen 
den Darmschlingen, ohne Hülle. Die Placenta wurde mit dem rechten Lig. latum 
entfernt. 

Zusammenstellung von 21 Fällen so zur Welt gekommener lebender Kinder 
aus dem Schrifttum. E. Moser (Zittau). 


X. Delore, L. Michon et E. Polosson. Des complications pulmonaires au cours de 
la chirurgie gastrique. (Presse méd. no. 76. 1924. September 20.) 


Die Störungen von seiten der Lunge nach Operationen am Magen sind in ihrer 
Genese noch nicht eindeutig geklärt. Die Möglichkeit septischer Embolien von der 
infizierten Magenmucosa aus ist ebenso zu beachten als hemmende Reflexe von 
seiten des Vagus. Für die. Vermeidung der Störungen kommt in erster Linie die 
präoperative Magenspülung in Betracht, die vor allem Retention und Kongestion 
vermeiden läßt. Bei der Operation spielt die Art der Anästhesie eine geringe Rolle. 
Dagegen erscheint es von Bedeutung, daß bei der Operation jeder unnötige Ein- 
griff an Serosa und Muscularis und dadurch viele Mikrotraumen vermieden werden, 
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die vor allem gern zu Hämatomen und Embolien führen. Aus dem gleichen 
Grunde soll möglichst rasch operiert werden. In der Nachbehandlung erscheint 
reichliche Ernährung, nicht zu frühes Aufstehen und im Bedarfsfalle ausgiebige 
Magenspülung von Bedeutung. M. Strauss (Nürnberg). 


J. Guisez. Du traitement des phrenocardiospasmus avec mega-oesophage. (Presse 
med. no. 68. 1924. August 23.) 


Die röntgenologischen und ösophagoskopischen Erfahrungen der letzten Jahre 
lassen eindeutig erkennen, daß es sich bei dem sogenannten Kardiospasmus nicht 
um eine einfache Kontraktur der Cardia handelt, sondern um spastische Zustände 
des gesamten Cardiakanals, die mit der Dauer der Erkrankung zu einer orga- 
nischen entzündlichen Stenose mit Wandverdickung und endlich zu fibröser 
schwieliger Narbenbildung führt. Entsprechend ist die Therapie je nach der Dauer 
des Leidens verschieden. Die verschiedenen chirurgischen Methoden sind ent- 
weder nicht am Platze oder viel zu gefährlich. Die einfachste und sicherste Methode 
ist im spastischen Stadium die Bougierung, die am besten in der Weise ausgeführt 
wird, daß neben einen schwächeren Bougie zu beiden Seiten je ein stärkeres ein- 
geführt wird, dem das schwächere als Leitsonde dient. So kommt es zu einer gut 
ertragenen Dehnung in der Querrichtung. Bei entzündlicher Stenose kommt 
Dauersondierung oder zirkuläre Elektrolyse in Frage. In manchen Fällen macht 
die Stenose den Eindruck einer karzinomatösen und führt zu Fehldiagnosen, die 
erst aus der Wirkung der Sondierung bzw. der Magenfistelbildung klar wird. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Julius Sebestyén und Andreas Kalb (Budapest). Ein Fall von primärem, perforie- 

rendem Magensarkom. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 612 

bis 615. 1924.) 

Bei einer Aljährigen Frau wurde wegen Magenbeschwerden eine Röntgen- 
untersuchung ausgeführt, am gleichen Abend traten heftige Schmerzen auf, so 
daß sie sofort unter der Annahme einer Perforation operiert wurde. An der großen 
Kurvatur Perforationsöffnung; da die Übernähung nicht möglich war, Resektion 
nach Billroth II. Heilung p. pr. Nach 5 Monaten Exitus. Histologisch handelte 
es sich um ein polymorphkerniges Sarkom. Zwischen der Röntgenuntersuchung 
und der eingetretenen Perforation ist aller Wahrscheinlichkeit nach ein kausaler 
Zusammenhang anzunehmen. B. Valentin (Heidelberg). 


H. Klaus. Primary sarcoma of the stomach. (New York med. journ. a. rec. 1924 
August.) 


Das Vorkommen des Magensarkoms wird auf 1°, aller Magengeschwülste. 
angegeben; cs tritt viel seltener auf als gutartige Magentumoren. Als durch- 
schnittliches Alter wird für das Sarkom das 41. Lebensjahr berechnet, im Gegen- 
satz zum Karzinom mit 61 Jahren. Histologisch wurde am häufigsten Lympho- 
sarkom festgestellt, das einen infiltrativen und ulzerierenden Charakter zeigt. 
Spindelzellen- und Myosarkome zeichnen sich aus durch enormes Wachstum der 
Geschwulst. Die Pylorusgegend ist seltener befallen als beim Karzinom. Meta- 
stasen treten nicht so bald auf wie beim Karzinom. Die Prognose des Lympho- 
sarkoms ist schlecht. In der Mayo’schen Klinik kamen 12 Fälle zur Operation 
mit folgendem Ergebnis: 6 waren für eine Resektion zu weit vorgeschritten; von 
6 resezierten Fällen starben 2 an Peritonitis, 1 bekam nach 4 Monaten ein Re- 
zidiv, je I anderer nach 5 bzw. 7 Monaten, und der letzte Fall konnte nicht be- 
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obachtet werden. — Es handelte sich in allen Fällen um Lymphsarkome; da- 
gegen verlaufen Myo- und Fibrosarkome günstiger als Karzinome. 
A. Hübner (Berlin). 


Hans Steindl (Wien). Über einen Fall von Lymphogranulomatose des Magens. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 110.) 


Bericht über einen Fall einer am Magen lokalisierten und zur Radikaloperation 
(Resektion) gelangten Lymphogranulomatose des Magens vom Typus Paltauf- 
Sternberg. (Das Alter der Pat. ist in der Arbeit vergessen worden anzugeben.) 
Ausgang in Heilung. B. Valentin (Heidelberg). 


Hans Smidt (Jena). Über Magenresektionen und Magenchemismus. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 307—322. 1924.) 


Das Material der Magenresezierten der letzten 4 Jahre der Jenaer Klinik 
wurde nachuntersucht und gefunden, daß in Hinsicht auf den Grad der depressiven 
Beeinflussung des Magenchemismus die totale Antrumresektion nach Billroth I 
den stärksten Effekt aufzuweisen hat. Nur wenig steht ihr die totale Antrum- 
resektion nach Billroth II und deren Modifikationen nach. Die inkompletten 
Antrumresektionen haben wohl auch eine stark die Saugreproduktion herab- 
drückende Wirkung, sind aber in ihrem Erfolg wechselnd. In noch größerem Maße 
gilt dies von der Querresektion. B. Valentin (Heidelberg). 


Balfour (Rochester). The case against gastroenterostomy. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXIII. no. 8. p. 603.) 


Auf Grund der Erfahrungen an 1000 Kranken, bei denen die Gastroenterosto- 
mie wegen Ulcus duodeni chronic. im Laufe von 10 Jahren zur Ausführung kam, 
kommt der Verf. zu dem Schluß, daß es keine Operation gibt, die beim Ulcus duo- 
deni wirksamer wäre. Die Gastroenterostomie gibt in mehr als 90°, der Fälle 
gute Dauerresultate. Von den 1000 Patt. waren nach dem Eingriff alle schmerz- 
frei bis auf 90, alle frei von Erbrechen bis auf 25. Blutbrechen kehrte in 57 Fällen 
wieder, höhere Ulcusrezidive nur bei 35 der Behandelten. Die Gastroenterostomie 
ist ein sicheres Vorbeugungsmittel gegen Ulcusperforation, die in keinem Falle 
zur Beobachtung gelangte. Die Operationsmortalität der Gastroenterostomie 
ist 1,1%. Mit allem, was gut ist, wird Mißbrauch getrieben. Der Mayo-Klinik 
wurden z. B. 300 Kranke zugeführt, wo die Gastroenterostomie unnötigerweise 
unternommen war (chronische Appendicitis, funktionelle Magenbeschwerden, 
Angina und anderes). Es kamen auch Fälle zur Behandlung, wo das Ulcus nach 
Gastroenterostomie nachweislich ausgeheilt war, die Beschwerden aber fort- 
bestanden. 

Die Resektion bei Ulcus duodeni chronicum hält der Verf. nur bei Ulcusrezi- 
diven für angezeigt, die in 3% der Fälle nach Gastroenterostomie eintreten. 

Ein Vorteil der Gastroenterostomie ist schließlich, daß sie nach Heilung des 
Ulcus beseitigt werden kann. Wildegans (Berlin). 


Adolf Ohly (Kassel). Über Folgezustände nach Gastroenterostomie nebst einem 
Beitrag zur Indikation und Kontraindikation der Gastroenteroanastomose bei 
Ulcus im Gastroduodenaltractus. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. 
Hft. 3. S. 505—525.) 

Bericht über 49 mit Gastroenterostomie behandelte Ulcuskranke, von denen 
die Mehrzahl jahrelang vor und nach der Operation beobachtet wurden. Die 
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besten Resultate gibt nach diesen Fällen die Gastroenterostomie bei allen Kranken 
mit alter narbiger Pylorusstenose und von kallösen Ulcera in der Nähe des Pylorus, 
bei denen durch perigastritische Adhäsionen und Verwachsungen mit der Um- 
gebung, zum Teil auch durch Spasnien, eine relative Pylorusstenose mit Motilitäts- 
störungen vorhanden war. Zusammengefaßt bei allen Fällen, in denen klinisch 
bereits eine deutliche Motilitätsstöürung vor der Operation festgestellt werden 
konnte. Zufriedenstellend sind ferner die Resultate bei den Fällen von Ulcus 
duodeni oder post pyloricum, bei denen durch vorsichtige Abschnürung, Ein- 
stülpung oder Raffung usw. ein temporärer Pylorusverschluß angelegt war. Un- 
bedingt zu fordern ist eine längere diätetische Nachbehandlung jedes operierten 
Ulcuskranken und eine dauernde Überwachung solcher Kranken durch den be- 
handelnden Arzt. O. erklärt ganz offen, daß es für die Internisten kein besseres 
Mittel gibt, ihre diagnostischen Fähigkeiten zu vervollkommnen, als die Anwesen- 
heit bei der Operation und dadurch mögliche Kontrolle der gestellten Diagnose. 
Kontraindiziert ist die Gastroenterostomie bei allen pylorusfernen Ulcera, ferner 
bei Ulcera in der Nähe des Pylorus oder im Duodenuni, wenn Neigung zu okkulten 
Blutungen besteht. Kontraindiziert ist die Gastroenterostomie ferner bei allen 
kallösen, karzinomverdächtigen Ulcera, ferner in allen Fällen, in denen spastische 
und neurotische Zustände das Krankheitsbild beherrschen und eine etwa vor- 
handene Motilitätsstörung durch reflektorischen Spasmus am Pylorus bedingt ist. 
Von den 49 Fällen von Ulcus, die mit Gastroenterostomie behandelt wurden, 
konnte O. bei jahrelanger Nachbeobachtung und Nachuntersuchung nur in 38,39, 
der Fälle Heilung feststellen. B. Valentin (Heidelberg). 


Delitala (Sassari). Su di una modificazione alla tecnica della gastro-entero-anasto- 
mosi. (Arch. it. di chir. vol. X. fasc. 1. 1924.) 


Experimentelle Versuche an Hunden und Beobachtungen an gestorbenen 
gastroenterostomierten Menschen überzeugten den Verf., daß die nach Hacker 
angelegte transmesokolische hintere Magen-Darmanastomose, welche zurzeit als 
die Methode der Wahl angesehen wird, sehr lange Zeit zur Verheilung der Magen- 
Darnıschleimhautwunden braucht, durch Umkehren und Zusammenrollen der 
Schleimhautränder zur Spornbildung und Nekrosen und endlich zum Entstehen 
von Magen- und Dünndarmgeschwüren führt. Durch die Spornbildung wird die 
Entleerung des Mageninhalts in die abführende Schlinge gehemmit und der Boden 
für die Entstehung von Dünndarmgeschwüren vorbereitet. Um diese Nachteile 
zu vermeiden, operiert Verf. folgendermaßen: 1) Seroseröse Naht von 8 cm Länge, 
2) Durchschneiden bis auf die Muscularis in Ausdehnung von 6 cm und Naht nach 
Lembert, 3) Durchschneiden der Schleimhaut, Ausschneiden der über die Mus- 
kulatur vorspringenden Schleimhautränder sowohl am Magen wie am Darm und 
Abkratzen des Epithels bis !, cm von den Schleimhauträndern. Die Schleimhaut 
wird aber nur im Bereich der abführenden Darnıschlinge exzidiert. Durch die 
jetzt erfolgende Naht der Schleimhaut werden die Ränder dicht aneinander gelagert, 
so daß innerhalb 8 Tagen eine glatte, nicht vorspringende, mit Epithel über- 
zogene Nahtlinie entsteht. Nur im Bereich der zuführenden Schlinge springt die 
Nahtlinie als Sporn etwas vor, was den Vorteil hat, daß der Mageninhalt nach der 
abführenden Schlinge hingedrängt wird. Verf. hat diese Nahtmethode an Hunden 
mehrfach ausgeführt, es erfolgte stets in 8 Tagen glatte Heilung ohne Geschwürs- 
bildung, während an den Kontrollhunden die Heilung 3 Wochen dauerte und 
Nekrosen mit Geschwürsbildung beobachtet wurde. 

Herhold (Hannover). 











Bauch. 505 


Bufalini (Pisa). La migliore tecnica della gastro-enterostomia. (Arch. it. di chir. 

vol. X. fasc. 2. 1924.) 

Die Hacker’sche hintere Gastroenterostomie ist die Methode der Wahl. Um 
Circulus vitiosus, Spornbildung und Abknickung der jejunalen Schlinge zu ver- 
meiden, ist nötig: kurze Schlinge mit antiperistaltischer Richtung und senkrechter 
Anheftung, so daß der zuführende Teil oberhalb der Anastomose liegt, senkrechter 
Schnitt bei Eröffnung des Magens, Anlegen der Anastomose in der Pars pylorica 
des Magens, möglichst nahe der großen Kurvatur, endlich möglichste Weite der 
Anastomose. Das Entstehen von peptischen Jejunalgeschwüren läßt sich durch 
schonendes Operieren ohne Quetschen der Anastomosenränder einschränken, 
ganz auszuschließen sind diese Geschwüre aber nicht, da ihre Ursache bisher noch 
nicht ganz aufgeklärt ist. Der Eiselsberg’sche Verschluß des Pylorus hat nach 
Taddieu, aus dessen Klinik die Arbeit stammt, keinen Einfluß, Taddieu hat ihn 
deswegen fallen lassen. 19 Fälle werden kurz beschrieben, in welchen durch Rönt- 
genbild die gute Entleerung des Magens durch die Anastomose nachgewiesen 
wurde, es handelte sich dabei um Fälle mit und ohne neoplastischen Verschluß des 
Magenpförtners. Herhold (Hannover). 


Autor nicht genannt. Fistole gastro-coliche. (Morgagni 1924. September 7.) 
Die Ursache der Fisteln zwischen Magen und Kolon und Jejunum und Kolon 
ist das Magengeschwür, und zwar bei der Magen-Kolonfistel infolge direkten Durch- 
bruchs, bei der Jejunum-Kolonfistel infolge der wegen Magengeschwür ausgeführten 
Gastroenterostomie. Auch die klinischen Anzeichen sind bei beiden Fisteln die- 
selben, sie bestehen in Erbrechen nach Fäces riechender Massen, Durchfällen und 
schnell eintretender Abmagerung. Das Röntgenbild sichert die Diagnose. Diffe- 
rentialdiagnostisch kommen schwere Kolitiden und Magenkrebs in Betracht. Die 
Prognose der Fisteln ist nicht gut, wenn auch die Operationstechnik im Verschluß 
der Fisteln technisch vervollkommnet ist. Herhold (Hannover). 


Victor Pauchet. Traitement des ulcères gastrique et duodénal: la gastro-entero- 
stomie et ses complications eloignés. (Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 1924. 
Nr. 97.) 

Die hauptsächlichste Spätkomplikation bildet das Ulcus pepticum jejuni, 
das in etwa 2% der Fälle auftritt, das Verhältnis zwischen männlichem und weib- 
lichem Geschlecht ist 7 : 1. Die Symptomatologie ähnelt dem des einfachen Magen- 
geschwüres. Das Geschwür hat fortschreitenden Charakter. Kolonfisteln sind 
selten. Die Erkrankung verhält sich refraktär gegen interne Behandlung. Ein 
Tumor ist in 12% der Fälle palpabel; Blutung tritt etwa ebenso oft auf. Mittels 
Röntgen läßt sich die Diagnose in 75% stellen. Das Ulcus pepticum jejuni ist 
hauptsächlich Folge unglücklichen Zufalls während der Operation. In 75%, läßt 
sich durch eine weitere Operation Besserung erzielen. Zur Verhütung des Ulcus 
pepticum jejuni wird empfohlen: 

1) Beseitigung von Infektionsherden von seiten der Nase, des Mundes, des 
Halses, der Appendix, der Gallenblase, durch chronische Obstipation. 

2) Strenge Diätvorschrift nach der Operation. 

3) Verwendung von Catgut, keine Seide. 

4) Vermeidung von Schädigung des Darmes. 

5) Anlegen einer guten Anastomose, so daß der Magen sich rasch entleert, 

6) Im Fall von Hyperazidität ausgedehnte Magenresektion. 

T) Bei frischem Ulcus immer das Ulcus direkt angehen. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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Heinrich Schur. Die Klinik des Magen- und Duodenalgeschwürs. (Wiener med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 44. S. 1941 — 1946; Nr. 48. S. 2157—2160; Nr. 49. 
S. 2197—2201; Nr. 50. S. 2258 — 2263; Nr. 51. S. 2319 — 2323.) 


Vortrag, gehalten im Zyklus der Fortbildungsvorträge am 13. Juni 1921. 


Die scheinbare Zunahme des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs beruht 
auf besserer Diagnostik. 

Nicht die Übersäuerung ist die Ursache der »Übersäuerungsbeschwerdene«, 
die erhöhte Empfindlichkeit, die durch die entzündliche Reaktion in der Um- 
gebung des Geschwürs und in den regionären Lymphdrüsen entsteht, läßt bei 
stärkeren Muskelbewegungen Schmerzen auftreten. 


Boldyreff wies beim Hunde nach, daß starke Muskelbewegungen im Darm- 
trakt besonders bei Eintritt des Hungers entstehen. Hierdurch sind die »Hunger- 
schmerzen« beim Zwölffingerdarmgeschwür zu erklären. Ähnliche Schmerzen 
können auch bei anderen Magen-Darmikrankheiten auftreten, die zuentzündlichen 
Erscheinungen in der Umgebung führen. Psychische Erregungen lassen manchmal 
durch Beeinflussung der Magen-Darmbewegung latente Geschwüre manifest werden. 
Weitere Geschwürsanzeichen sind die Massenblutungen und die verborgenen 
Blutungen. Da Geschwüre nicht dauernd bluten, sind häufige Untersuchungen 
notwendig. 

Erbrechen ist ziemlich selten und nur in zwei Formen typisch: 1) Hoch- 
kommen von Flüssigkeit ohne Brechreiz zu einer Zeit, wo sonst Schmerzen ent- 
stehen. 2) Das Stenosenerbrechen großer Restmengen bei Pförtnerkrampf. Auf- 
stoßen und Sodbrennen sind häufige, aber nicht charakteristische Erscheinungen 
des Geschwürs. 

Bei atypischen Fällen sind besonders sorgfältige Vorgeschichte und die An- 
wendung sämtlicher von der Klinik gebotener Untersuchungsmethoden notwendig. 


Das Resultat der Mageninhaltsuntersuchung nach Probemahlzeiten kann für 
die Diagnose äußerst wertvoll sein. Der Röntgenbefund ist wichtig, doch nur 
selten (bei Nischensymptomen) beweisend. 

Differentialdiagnostisch wird auf Krebs, Gastritis und ein weiteres Krank- 
heitsbild eingegangen, das bei jungen Mädchen von schlechtem Aussehen häufig 
auftritt: Schmerzen, die einige Zeit nach der Mahlzeit auftreten, Mißbehagen, 
Appetitlosigkeit und vorübergehende Temperatursteigerungen. Unregelmäßig- 
keiten der Eierstockfunktion sollen schuld daran sein. 

Die übliche interne Behandlung ist von dem Streben geleitet, durch Herab- 
setzung der Muskeltätigkeit die Schmerzen zu lindern oder zu beheben. Gleich- 
zeitig dadurch heilsame Ruhigstellung des Geschwürs. 

Durch Versuchsprotokolle wird die ungenügende Wirkung von Eiweiß zur 
Säurebindung und Fett zur Säurebildungshemmung, sowie die nur vorüber- 
gehende neutralisierende Wirkung von Alkalien belegt. Atropin ist per os un- 
wirksam, erst durch große subkutane Dosen ist Säurefreiheit zu erzielen. Die 
trotzdem gute therapeutische Wirkung dieser Mittel ist durch Beeinflussung der 
Darmbewegung und der Pförtnerreflexe zu erklären. 

Die Holler’sche Behandlung mit Neurovaccin wirkt wahrscheinlich nur als 


‚unspezifische Eiweißtherapie. 


Zwischen Lues und Magen-Darmgeschwür läßt sich kein sicherer Zusammen- 
hang finden, weshalb die von Holler empfohlene antiluetische Behandlung zu 
widerraten ist. 
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Die operative Behandlung ist, abgesehen von Fällen mit häufigen Blutungen 
oder schweren organischen Veränderungen, nur dann angezeigt, wenn häufige, 
der inneren Behandlung trotzende Rückfälle Lebensfreude und Berufstätigkeit 
beeinträchtigen. Dann ist auch wahrscheinlich jener anatomische Zustand ein- 
getreten, bei dem nach Moskovicz eine Spontanheilung nicht mehr wahrschein- 
lich ist, nämlich nach Übergreifen auf die Muskelschicht der Schleimhaut. (Gibt 
es Geschwüre, die nicht in die Muscularis mucosae eingedrungen sind? Ref.) 

Wird operiert, so ist zur Verhütung des Ulcus pepticum jejuni die weitgehende 
Entfernung des Pförtneranteils bis zur Magenmitte zu fordern. Dadurch wird 
eine Ausschaltung der Absonderung von verdauendem Magensaft erzielt. 

Die Operationsbeschwerden, die sich aus der Verkleinerung des Magens und 
dem Ausfall der Verdauungssäfte erklären, sind durch Vermehrung der Einzel- 
mahlzeiten und Verkleinerung der Einzelratiön, sowie durch Verbot von Milch 
(Ausfall des Labferments) und rohem oder ungenügend gekochtem Eiweiß zu be- 
kämpfen. Bis zum Nachweis vollkommener Anazidität sind schon in den ersten 
Tagen nach der Operation unbedingt Alkalien zu geben, um hierdurch frühzeitig 
der Entstehung eines Ulcus pepticum postoperativum vorzubeugen. 

Bei schweren, erstmaligen Blutungen ist die sofortige Operation nur dann zu 
empfehlen, wenn es sich um ein altes, wahrscheinlich kallöses Geschwür handelt, 
bei dem auch ohne Blutung früher oder später eine operative Behandlung an- 
gezeigt wäre. Bei wiederholten schweren Blutungen ist, wenn es der Zustand des 
Pat. erlaubt, zu operieren. Absolute Operationsanzeige liegt bei Geschwäürs- 
durchbruch vor, bei Pförtnerverschluß dann, wenn er zu hochgradiger moto- 
rischer Unzulänglichkeit führt. Die Gastroenterostomie ohne Resektion (auch 
bei Pylorusstenose) wird abgelehnt. Sie begünstigt in besonders hohem Maße 
das Auftreten des Ulcus pepticum. Nissen (München). 


Baggio (Roma). L’ influenza che sulla produzione dell’ ulcera digiunale viene exer- 
citata dalla deviazione del contenuto gastrico. (Arch. it. di chir. vol. X. 
fasc. 3. 1924.) 


Verf. leitete durch Durchschneiden der Pars pylorica oder eines Teils des 
Magens den Mageninhalt nach Gastroenterostomie bei Hunden direkt vom Magen 
durch die Anastomose in das Jejunum, um festzustellen, ob die Jejunalgeschwüre 
(durch den kardialen Magensaft mehr als durch den pylorischen Magensaft ent- 
stehen. Nach diesen an Hunden ausgeführten Versuchen kommt Verf. zu dem 
Schlusse, daß die von der Pars pylorica ausgehende ulzeröse Wirkung vom pylo- 
rischen Magensafte direkt und nicht durch Vermittelung des kardialen Magen- 
saftes erzeugt wird, wie vielfach noch angenommen wird. Nach seinen Erfah- 
rungen treten Jejunalgeschwüre am wenigsten auf, wenn die hintere Gastro- 
enterostomie ohne Ausschaltung des Pylorus angelegt wird. Jedenfalls verhindert 
‘die Ausschaltung des Pylorus keineswegs das Auftreten von Jejunalgeschwüren. 

Herhold (Hannover). 


Colemann (New York). A new diet for peptic ulcer. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXIII. no. 12. p. 885. 1924.) 


Der Verf. empfiehlt für Ulcus ventriculi folgende Diät: Die ersten 3—5 Tage 
wird per os nichts verabfolgt, höchstens 30—90 ccm Wasser. Vom 1. Tage an 
gelangen heiße Nährklysmata in Tropfform zur Anwendung, die aus 30 g Trauben- 
‚zucker in 300 ccm physiologischer Kochsalzlösung bestehen und 3—4mal täglich 
appliziert werden. Nahrungszufuhr per os erfolgt erst vom 4.—6. Tag in Gestalt 
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von Olivenöl, 150 ccm, Butter und Eiweiß von 6—8 Eiern später Eigelb und 
Sahne. Die Diät muß 3—4 Wochen durchgeführt werden. Der Verf. verordnet 
die Diät seit 12 Jahren und hat damit gute Ergebnisse gehabt. 

Wildegans (Berlin). 


Vulliet (Lausanne). L’invagination du jejunum dans la gastro-enterostomie. 

(Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 30.) 

V. beobachtete zwei Fälle von Invagination des Jejunums in die Gastro- 
enterostomieöffnung. Im Gegensatz zu anderen mitgeteilten Fällen trat die In- 
vagination bald nach Anlegung der Gastroenterostomie ein (je am 2. Tag nach der 
Operation). Ein florides Ulcus war nicht mehr vorhanden. Während Hartert 
in seinem Fall als Ursache der Invagination das starke Erbrechen infolge eines 
Diätfehlers ansieht, erfolgte Erbrechen in deni einen Fall von V. nicht, nur mäßiges 
Aufstoßen. 

Die Gastroenterostomie begünstigt nach V. eine Invagination deshalb, weil 
ein im Durchmesser kleiner und ziemlich beweglicher Darmteil mit einem ge- 
räumigen, relativ festliegenden und unter verschiedenem Druck stehenden Hohl- 
organ vereinigt wird. Dazu kommt der plötzliche Eintritt des sauren Magen- 
saftes in den Darm, was zu Spasmen und vermehrter Peristaltik Veranlassung 
gibt, — nach vielen Autoren der Grund jeder Invagination. Eine Erklärung, 
warum dieses Ereignis so selten eintritt, trotzdem die oben angeführten Bedin- 
gungen bei allen Gastroenterostomien gegeben sind, kann der Verf. aber nicht 
geben. Rudolph (Tübingen). 


M. v. Brunn (Bochum). Über den Invaginationsileus nach Gastroenterostomie. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 106. 1924.) 
3ljährige Frau. Vor 11, Jahren Magenoperation. In den letzten 5 Monaten 

Beschwerden im Leib in wechselnder Stärke und mit kurzen Unterbrechungen. 

Jetzt heftige Schmerzen in der Magengegend, Erbrechen, bedrohlicher Zustand. 

Operation: Rückläufige Invagination des Jejunum durch eine hintere Gastro- 

enterostomieöffnung hindurch bis weit in den Magen hinein. Desinvagination. 

Invaginatum 60 cm lang. Heilung. 

Das vor der Operation nicht richtig gedeutete Röntgenbild zeigt eine erheb- 
liche Verziehung des präpylorischen Teils nach rechts und eine eigentümliche 
Abflachung der großen Kurvatur. Im Magenschatten eigenartige fächerartige 
Aufhellungen (Darmgase? Ref.). Nach 5 Stunden, nachdem der größte Teil des 
Kontrastbreis erbrochen war, trotzdem großer Schattenrest im Magen. In den 
Darm ist keine Spur von Kontrastbrei übergegangen. Große Kurvatur jetzt nach 
oben konvex. Besonders auffällig sind »eigenartige fächerförmige Halbschatten, 
die fast den ganzen Magen ausfüllen«. Jetzt wie beim ersten Bild keine Gastro- 
enterostomie zu sehen. Es ist in diesem Fall zum ersten Male gelungen, ein Röntgen- 
bild zu erhalten, das in äußerst charakteristischer Weise Formveränderungen des 
Magens und die Darmschlingen im Magen erkennen läßt. Dieser Röntgenbefund 
erscheint hervorragend geeignet, in künftigen Fällen eine zuverlässige Spezial- 
diagnose zu stellen. 

Bisher sind erst 7 Fälle von Invagination nach Gastroenterostomie, 3 nach 
vorderer, 4 nach hinterer Gastroenterostomie, veröffentlicht. Eingehende Be- 
sprechung des Krankheitsbildes. In der Erklärung des Zustandekommens der 
Invagination schließt sich Verf. am meisten der Auffassung Schlössmanns an. 

Von den operierten Fällen wurden mit einer Ausnahme bisher alle geheilt. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 
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Eduard Becker. Ein Fall von multiplen Perforationen des Dünndarmes als Folge 
eines durch Spontanabstoßung geheilten Invaginationsileus. Aus der Chirurg. 
Abteilung d. Bezirkskrankenhauses Komotau, Dr. Doberauer. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 155. 1924.) 
14jähriger Junge. 6 Tage vor der Operation Erkrankung an kolikartigen 

Schmerzen im Leib. 5 Tage kein Stuhlgang, dann breiiger Stuhl mit starker Blut- 

beimengung. 2 Tage später plötzlich starke Schmerzen, Zeichen schwerer Peri- 

tonitis. Operation: 5cm oberhalb der Ileocoecalklappe 30 cm nach aufwärts eine 
stark hyperämische, sulzig ödematöse, mattschimmernde Darmschlinge. Beim 

Hervorholen ergießt sich aus vier Perforationsöffnungen, sämtlich auf der Unter- 

seite des Mesenterialansatzes, Darminhalt in die freie Bauchhöhle. Resektion 

im Gesunden, Ileotransversostomie Seit-zu-Seit. Beim Eröffnen des Colon trans- 

versum fand sich knapp unterhalb der Öffnung ein in Kot eingehülltes, nekro- 

tisches Gewebstück von etwa 20 cm Länge, das entfernt wurde. Heilung. Beim 

Aufschneiden des Darmstückes sah man 10 cm vom ileocoecalen Ende entfernt 

eine ringförmige, leicht stenosierende narbige Unterbrechung der Schleimhaut. 

An diesen Narbenring schloß sich ein Schleimhautdefekt von etwa 20 cm Länge 

und % cm Breite an, tief in die Muscularis reichend mit den vier Perforations- 

öffnungen. An der übrigen Schleimhaut keine Veränderungen. Das aus dem 

Kolon entfernte Gewebstück erwies sich als ein Stück Darm, das abgestoßene 

Invaginatum. 

Eingehende Erörterung der Entstehungsursache der Geschwüre. Sie sind im 
wesentlichen auf die durch die Invagination herbeigeführten Ernährungsstörungen 
der Darmwand, besonders der Schleimhaut, zurückzuführen. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Martin du Pau. L’invagination intestinale. (Rev. med. de la suisse rom. 44. Jahrg. 

Nr. 10. 1924. Oktober.) 

Unter Zugrundelegung von vier ausführlichen Krankenberichten wird das 
Krankheitsbild eingehend behandelt. Besonders hervorgehoben wird für die 
Diagnose das Auftreten von Blut im Stuhl und als charakteristisch für die Er- 
krankung bezeichnet, mit Schmerzen und Erbrechen. Jedoch läßt das Fehlen 
von Blut im Stuhl die Diagnose Invagination nicht ausschließen, wie einige Be- 
obachtungen zeigten. Für die Behandlung kommt, wenn vorsichtige Darm- 
einläufe ohne Erfolg bleiben, nur die Laparatomie in Betracht. Wenn möglich 
Desinvagination und Fixation zur Vermeidung von Rezidiven. Nur bei Gangrän 
Resektion, deren Prognose schlecht ist. . Lindenstein (Nürnberg). _ 


Santoro. Contributo sperimentale alla entero-anastomosi laterolaterale „asettica“: 

col metodo dell’ allacciatura. (Rif. med. 1924. no. 5.) 

Im Tierversuch bewährte sich dem Verf. folgendes Verfahren: 

1) Fixation der zu vereinigenden Darmschlingen mit zwei Serosanähten. 

2) Exakte Spaltung von Serosa und Muscularis bis auf die Mucosa. 

3) Naht der hinteren Serosa-Muscularisränder. 

4) Durchführen eines sehr kräftigen Seidenfadens mit dicker Nadel in eckiger 
Achterform durch beide Mucosapartien hindurch, absatzweise ober- und unterhalb 
der Schleimhaut. 

5) Nicht ganz vollständige vordere Serosa-Muscularisnaht. 

6) Verknoten des Mucosaseidenfadens unter kräftigem Anziehen, bis die 
Schleimhaut sich stark runzelt. 

7) Vollendung der vorderen Serosa-Muscularisnaht. 
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s Um ein Mitschleppen von Bakterien des Darminnern unter die Decknaht zu 
vermeiden, wird vor dem Anlegen dieser die Schleimhautrückfläche und der Seiden- 
faden mit Jodtinktur bestrichen. Die Anastomosenbildung erfolgte durch Ne- 
krotisierung der Schleimhaut in sämtlichen Fällen ohne Komplikationen und in 
3—5 Tagen. Die Anastomose war in den bis zum Schluß beobachteten Fällen 
glattrandig, elliptisch und um ein Drittel kürzer als die abgeschnürte Schleim- 
hautpartie. Der praktische Wert des Verfahrens wird vom Verf. selbst für die An- 
wendung beim Menschen sehr gering eingeschätzt; denn wenn auch die Ausbildung 
der Anastomose im Experiment ausnahmslos geglückt ist, ist hierin doch ein un- 
bestimmter Faktor enthalten. Im übrigen haben aber andererseits auch die sonst 
üblichen Methoden der seitlichen Darmvereinigung keine weitergehenden Vor- 
züge vor dem hier beschriebenen Verfahren. Drügg (Köln). 


Herbert Olivecrona. A case of embolism of the superior mesenteric artery. (Acta 

chir. scand. vol. LVII. fasc. 5. S. 403—410. 1924.) 

Fall von Embolie der Mesenterialgefäße. 73jähriger Mann. Hypertonie und 
Herzinkompensation. Akut erkrankt 16 Stunden vor der Aufnahme mit heftigsten 
Leibschmerzen, anfangs kolikartig, dann kontinuierlich, später Erbrechen. Ein 
nach 9 Stunden gemachter Einlauf kam blutig zurück. Bei der Einlieferung elender 
Zustand, aufgetriebener Leib, druckempfindlich, gespannt, bei Magenspülung 
dieser leer, das zurückfließende Wasser leicht blutig. Es wird die Diagnose Embolie 
der Art. mes. sup. gestellt. Bei der sofortigen Operation wurde die Diagnose be- 
stätigt. Großer Teil des Dünndarms nekrotisch, gangränöse Flecken am Coecum 
und Colon asc. 31, m Dünndarm reseziert. Colon asc. vorgelagert. lleotrans- 
versostomie. Anfangs Erholung, am 3. Tage Exitus. Sektion: Keine Peritonitis. 
Embolismus in der Art. mes. sup. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Tinkam. Occlusione artero-mesenterica cronica. Boston med. and surg. journ. 

1923. März. (Ref. Riv. osp. 1924. Juli 31.) 

Verf. beobachtete bei operativen Eingriffen 13mal chronischen arterio- 
mesenterialen Darmverschluß. In 3 Fällen wurde die hintere Gastroenterostomie, 
in 2 Fällen die Duodeno- Jejunostomie ausgeführt. Die übrigen Fälle waren zu- 
fällig bei anderen Leiden, wie Appendicitis, Cholecystitis usw., angetroffen, die 
Beschwerden wurden durch die Operation an den betreffenden Organen beseitigt. 
Die chronische arterio-mesenterielle Darmokklusion ist nicht selten, bei Entero- 
ptose ist sie meist vorhanden, ursächlich kommt sie bei akuter und chronischer 
Magenerweiterung vor. Herhold (Hannover). 


A. Mayer. Zur Behandlung postoperativer Darmlähmungen. Universitäts-Frauen- 

klinik Tübingen. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 28. S. 931.) 

Seit vielen Jahren verwendet M. an seiner Klinik Hypophysin bei postope- 

rativer Darmlähmung. Das Verfahren ist einfach. M. nimmt je nach Lage der 

Dinge 500—1000 physiologische NaCl-Lösung mit 4—6 ccm Hypophysin zur 

intravenösen Infusion. Zu Beginn läuft die Flüssigkeit im dünnen Strahl ein. 

Tritt ein Erfolg ein, so gehen meistens nach ganz kurzer Zeit reichlich Blähungen 

und Stuhl ab; der aufgetriebene Leib sinkt ein, die Kranke fühlt sich erheblich 

erleichtert und die Facies abdominalis schwindet, an ihrer Stelle kann sogar ein 

guter Gesichtsausdruck auftreten. Kommt es nicht etwa innerhalb 1⁄4, Stunde 

zur Darmentleerung, so kann man ohne Schaden nachträglich noch die Hypo- 

physindosis steigern, jedoch meist nicht mehr als im ganzen 8 ccm Hypophysin. 

Öfters appliziert M. 1 ccm Hypophysin direkt in die Vene. Ist eine reichliche. 
i | Darmentleerung erfolgt, so wird der Infusionsstrahl auf eine mehr oder weniger 
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rasche Tropfenfolge umgestellt, so daß zum Einlaufen des Flüssigkeitsrestes oft 
mehrere Stunden nötig sind. Nach Vollendung der Infusion bleibt die Kanüle 
liegen, für den Fall, daß eine Wiederholung nötig wird. An die Hypophysin-Koch- 
salzinfusion schließt M. oft eine intravenöse Darminfusion mit Calorose nach 
Kausch — 1000 ccm einer 5%igen Lösung — an (Chemische Fabrik Gustrow in 
Mecklenburg). Die Zahl der Geheilten ist 20 von 50, bei denen die Methode an- 
gewandt wurde. 

Ein anderes Mittel, auf das M. bei der Behandlung postoperativer Darm- 
lähmungen hinweist, ist die Lumbalanästhesie. M. hat erlebt, daß er zur Re- 
laparatomie schreiten wollte und zu diesem Zweck Lumbalanästhesie vornahm; 
aber alsbald hinterher ging reichlich Stuhlgang ab, die Operation unterblieb und 
es erfolgte völlige Genesung. Hahn (Tengen). 


A. A. Kosyrew (Saratow). Über die chirurgischen Erkrankungen des Darmes 

während der Hungerzeit. (Archiv 1. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 4. S. 653 

bis 659. 1924.) 

Die während der Hungerzeit genossene schwer verdauliche Nahrung war 
sowohl für die Appendicitis mit Perforation wie für die Hernia incarcerata als 
prädisponierendes Moment anzusehen. Für den Volvulus entstehen im Darm 
günstige Bedingungen nach langdauerndem Hungern und nachfolgender un- 
mäßiger Nahrungsaufnahme, besonders schwerverdaulicher Nahrung. 

B. Valentin (Heidelberg). 
Paul Reichel und Martin Staemmler. Die Neubildungen des Darmes. I. Pathologisch- 
anatomischer Teil, von Martin Staemmler. Neue deutsche Chirurgie, heraus- 
gegeben von H. Küttner (Breslau). Bd. XXXIIla. 380 S. Mit 108 Text- 

abbildungen u. 3 Kurven. Geh. M. 21.—. Stuttgart, Ferd. Enke, 1924. 

Den Zweck, für den folgenden klinischen Teil eine Grundlage auf pathologisch- 
anatomischer Basis zu geben, hat der Verf. in seinem überaus fleißigen, auf reichem 
Literaturstudium und dem großen Material aus den Instituten von Nauwerck 
und Kaufmann und den Kliniken von Reichel und Stich aufgebauten Buche 
in vorbildlicher Weise erreicht. Ein derartig eingehendes Buch über obiges Thema 
besitzen wir nicht, und das vorliegende Werk wird auch für längere Zeit die Basis 
unseres pathologisch-anatomischen Studiums auf diesem Gebiet bleiben. Nach 
Inhalt und Ausstattung ist es dazu auch in hervorragendster Weise geeignet. 
Wir Chirurgen können dem Verf. nur äußerst dankbar für das Gebotene sein. 

Borchard (Charlottenburg). 
Charles F. Sawyer. Acute partial enterocele. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXIII. no. 1. 1921. Juli.) 

Teilweise Enterokele nennt S. den Darmwandbruch, der eine Zeitlang un- 
richtigerweise als Littre’sche, nach der Beschreibung von Richter 1778 auch als 
Richter’s Hernie bekannt war. Meist handelt es sich um alte Femoralhernien bei 
Frauen. Die Mortalität beträgt trotz Operation über 50%. S. empfiehlt die von 
Jones 1904 erwähnte Invagination für den Fall, daß der Kranke kollabiert ist. 
Er beschreibt den mit Erfolg operierten Fall einer derartigen Inkarzeration in 
eine 5 Jahre alte Appendicitisoperationsnarbe bei einem 32jährigen Mann. 

E. Moser (Zittau). 
Hans Hübener (Königsberg 1. Pr.). Hernia inguino-cruralis. (Archiv f. klin. Chi- 

rurgie Bd. CXXX. Hft. 4. S. 647—652. 1924.) 

Bei einem 25jährigen Mädchen wurde bei der Operation eines Leistenbruches 
festgestellt, daß es sich um eine ungewöhnliche Form eines solchen handle. Der 
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Bruchsack bestand aus zwei Teilen, die beide lateral von den epigastrischen Ge- 
fäßen am inneren Leistenringe die Bauchhöhle verließen. Ein Teil machte sodann 
im Leistenkanal peripher vom äußeren Leistenringe Halt, der andere Teil, der 
das Lig. teres enthielt, schob sich zwischen der Externusaponeurose und dem an 
dieser Stelle nur schwach ausgedehnten Musc. abdom. int. durch die Schenkel- 
pforte in die Fossa ovalis. B. Valentin (Heidelberg). 


Al. Tzaiko. Proc&d& myoplastique pour la cure radicale de la hernie double inguinale 
et crurale du même coté. (Presse méd. no. 31. 1924. April 19.) 


Das Wesentliche der Methode ist die Verlagerung eines großen Muskellappens 
aus dem Pectineus unter der Bruchpforte hindurch zum Transversus und Obli- 
quus. Im einzelnen Hautschnitt, parallel dem Poupart’schen Bande, vom Scham- 
bein bis an die Spina iliaca superior, und Isolierung und Abtragung des Leisten- 
und Schenkelbruchsackes, welch letzterer sich meist vom Leistenkanal aus iso- 
lieren und entfernen läßt. Weiterhin wird der Pectineus freigelegt, indem die ihn 
bedeckende Fascie sorgfältig abpräpariert wird, wobei die Fascia cribriformis 
geschont wird. Aus dem freigelegten Muskel wird ein entsprechend breiter und 
dicker Lappen mit oberer Basis gebildet, der nach Inzision des Lig. Gimbernati 
von außen nach innen unter dem Poupart’schen Band hindurch an den Obliquus 
zu liegen kommt. Dieser wird mit dem Transversus gegen das Poupart’sche Band 
gezogen und durch dieselbe Naht an den Lappen aus dem Pectineus fixiert. Im 
übrigen wird der Leistenkanal wie beim Bassini verschlossen und vor allem die 
Bildung eines Hämatoms im Pectineusbett vermieden, indem die Fascie über 
dem Muskelbett vernäht wird und mittels einer durchgreifenden Naht, die über 
einem Tampon geschlossen ist, jeder tote Raum ausgeschlossen wird. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Sir Hugh M. Rigby. A note on external duodenal fistula: with a record of some 
unpublished cases. (Brit. journ. of surg. vol. XII. no. 45. p. 43.) 


Eine Duodenalfistel ist ein ernster, aber keineswegs verhängnisvoller Zustand. 
Unter 37 Fällen (7 eigene Beobachtungen) ist die Mehrzahl (23) die direkte Folge 
von Operationen wegen Erkrankungen des Duodenums selbst oder der rechten 
Niere, der Gallenblase und Gallenwege. 6mal findet sich eine traumatische Ruptur. 
In den weniger schweren Fällen kann eine einfache Lokalbehandlung eingeleitet 
werden. In den akuten schweren Fällen ist aber eine operative Behandlung drin- 
gend angezeigt, wobei man die Wahl hat zwischen der Berg’schen Methode (Gastro- 
enterostomie und Pylorusverschluß), der Jejunostomie oder eventuell einer Naht 
der Öffnung im Duodenum für sich allein oder kombiniert mit einem der vor- 
erwähnten Eingriffe. Die Berg’sche Operation hat den Vorteil, daß bereits 24 Stun- 
den post operationem eine Ernährung auf natürlichem Wege durchgeführt werden 
kann; der Hauptnachteil ist, daß manche stark heruntergekommenen Kranken 
die Operation nicht mehr aushalten. Saugapparate (z. B. Einhornsonde) sind 
von Wert vom Standpunkte der Ernährung und helfen den Zustand des Kranken 
bessern. Bronner (Bonn). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr, A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Über symmetrische Dermoide der Bauchdecken. 
Von 
Privatdozent Dr. Egbert Schwarz. 


Während Dermoide im Bereich des Kopfes, des Halses usw. immer wieder 
beobachtet werden, zählt ihr Sitz an der vorderen Bauchwand zu den größten 
Seitenheiten. Die wenigen Beobachtungen, die vorliegen, sind in der Arbeit 
von Cederbaum (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie, Band LXXXVIII, 
S. 92, 1914) zusammengefaßt. In den drei von ihm aus der Küttner’schen 
Klinik veröffentlichten und den übrigen Fällen aus der Literatur handelt es 
sich jedesmal um Dermoide der Mittellinie der Bauchwand, also entweder der 
Linea alba oder des Nabels. Dieser Sitz der Geschwülste entspricht ja auch 
der Theorie über ihre Entstehung durch fötale Verlagerung von ektodermalen 
Gewebskeimen gerade an den Stellen, die embryonalen Spalten entsprechen 
und an denen während der häufigen Faltungsvorgänge im Laufe der Ent- 
wickelung oft Gelegenheit zur Abschnürung von Ektoderm gegeben ist. 

Von den drei Beobachtungen Cederbaum’s (l. c.) bezieht sich eine 
auf die Linea alba; der Tumor war hier 4 Querfinger unterhalb des Schwert- 
fortsatzes gelegen. Die apfelsinengroße Cyste reichte bis zum Peritoneum, 
wölbte dieses nach innen vor und reichte hinter das Sternum bis zum Zwerch- 
fell hinauf. 

10 
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Der zweite, ähnliche Fall ist von Haffter 1874 beschrieben. Der 
Tumor lag als kleinkindskopfgroße Cyste zwischen Nabel und Symphyse, 
genau in der Linea alba, unter den Bauchdecken, bedeckt vom großen Netz. 

Die zwei übrigen Fälle von Cederbaum und Beobachtungen von 
Soubeyran, Gueterbock und Giuseppi Frattin beziehen sich 
auf den Nabel und stellen gestielte, meist nicht sehr große Tumoren dar. 

Im Anschluß an diese Beobachtungen möchte ich über einen weiteren 
Fall aus unserer Klinik berichten, der wohl bisher einzigartig dasteht — ich 
habe keinen ähnlichen in der Literatur finden können — und von entwicke- 
lungsgeschichtlichem und chirurgischem Interesse ist. 

Bei einer 60jährigen Frau mit eitriger Cholecystitis und Cholangitis sollte 
die Laparatomie gemacht werden. An den Bauchdecken war äußerlich nichts 
Besonderes außer einer mäßigen Bauchdeckenspannung auf der ganzen rech- 
ten Seite und einer eigenartig teigigen, scheinbar ödematösen Beschaffenheit 
der linken Bauchdeckenhälfte wahrzunehmen. Beim Anlegen des König’schen 
Rechtwinkelschnitts und Durchtrennen des hinteren Blattes der Rectusscheide 
quoll plötzlich in dickem Strom eine graue, etwas körnige, zähe, klebrige, 
talgartige Masse heraus, die zunächst als käsiger Eiter, bei näherer Betrach- 
tung aber als atheromartiger Brei angesprochen werden mußte. Bei weiterem 
Durchtrennen des hinteren Rectusscheidenblattes zeigte sich, daß zwischen ihr 
und dem nach der Bauchhöhle vorgewölbten Peritoneum eine dünnwandige 
Höhle gelegen war, die den beschriebenen, atheromartigen Brei enthielt. Die 
Cyste war über doppelfaustgroß, reichte nach unten etwa bis in die Höhe 
zwischen Nabel und Symphyse und nach oben bis unter den Rippenbogen. 
Die Innenwand der Cyste war grau, epidermisartig und mit den talgartigen 
Massen bedeckt; sie erreichte die Mittellinie des Abdomens nicht. Es gelang 
nur unter Schwierigkeiten, die ganze Cystenwand zu exstirpieren. Der Inhalt 
bestand aus Epidermisschuppenbrei. Haare wurden keine gefunden. An- 
schließend wurde die Entfernung der Gallenblase und Drainage der Gallen- 
gänge vorgenommen. Pat. kam ad exitum (zahlreiche Leberabszesse). 

Die am nächsten Tage vorgenommene Obduktion zeigte, daß auch auf 
der linken Seite im Bereich der vorderen Bauchwand, genau der Lage des 
obenbeschriebenen Dermoids symmetrisch, eine gleich große und gleich aus- 
sehende Cyste, von Epidermis ausgekleidet und mit demselben Inhalt gefüllt, 
vorhanden war. Auch sie war bei gleicher Ausdehnung wie das rechtseitige 
Dermoid nach hinten nur vom Peritoneum überkleidet und lag nach vorn dem 
hinteren Rectusscheidenblatt eng an. Auch dieser Tumor reichte nicht bis an 
die Linea alba heran, erstreckte sich aber nach hinten bis in die Flanken- 
gegend. 

Ich fasse kurz zusammen: Im vorliegenden Fall hat es sich um zwei 
symmetrisch angelegte Dermoide der vorderen Bauchwand ge- 
handelt, welche, mit der Mittellinie nicht in Verbindung stehend, sich im 
wesentlichen im oberen Teil der Bauchwand zwischen Peritoneum und hinterer 
Rectusscheide (bzw. Fascia transversa) entwickelt hatten. Beide Dermoide 
haben nie irgendwelche klinische Erscheinungen gemacht und wurden vor der 
Laparatomie nicht vermutet, geschweige denn diagnostiziert. Retrospektiv 
muß die eigenartig teigig-ödematöse Beschaffenheit der linken Bauchseite mit 
dem breiigen Inhalt der Cyste in Verbindung gebracht werden. 

Die Entstehung des symmetrischen Dermoids ist nach den zurzeit be- 
stehenden Anschauungen wohl auf eine fötale Anlage, eine embryonale Ver- 
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sprengung ektodermaler Keime beim Schluß der Leibeshöhle zurückzuführen. 
Der Fall zeigt, daß die Dermoide der vorderen Bauchwand, wenn auch meist, 
so doch nicht immer, wie allgemein angenommen, in der Mittellinie zu liegen 
brauchen, sondern sich auch seitlich und ohne mit ihr in Verbindung zu 
stehen, entwickeln können. 





— 


Aus dem Städtischen Krankenhaus in Senta (S. H.S.). 


Subkutane Ruptur der seitlichen Bauchwand. 
Von 


Dr. M. Bordjoschki. 


Am 6. VII. 1924 wurde M. S., 29 Jahre alt, Polizist, ins Spital gebracht. 
Bei einer Verhaftung am 5. VII. war er mit der linken Bauchseite auf den 
Korb seines Säbels gefallen. Nach vorübergehender Ohnmacht von seinem 
Kameraden nach Hause gebracht, fühlte er sich matt, hat wiederholten Brech- 
reiz und bemerkte, wie er sich ins Bett legte, an der linken oberen Bauch- 
seite eine apfelgroße Geschwulst, die beim Husten sich vergrößerte. 

Befund am 6. VII. 1924. 

Blasser Mann, von athletischem Körperbau. Puls 90. In der linken oberen 
Bauchgegend, in Fortsetzung der Mamillarlinie, etwas oberhalb des Nabels, 
befindet sich eine trockene, bohnengroße Hautabschürfung, in deren Gegend 
beim Husten eine rundliche, ungefähr apfelgroße, subkutane Geschwulst ent- 
steht, die wieder beim Liegen leicht reponierbar ist. An dieser Stelle ist an 
der Bauchwand, etwas undeutlich, eine fingerbreite Lücke unter der Haut zu 
fühlen. Der Bauch ist mäßig aufgetrieben, leicht empfindlich, weich. 

Nach Klistier gehen Winde ab. Operation am 7. VII. Lokalanästhesie- 
Morphium. 

Transversaler Hautschnitt. In der Haut und im Unterhautzellgewebe kein 
Hämatom; im subkutanen Gewebe etwas Ödem. Der Hautabschürfung ent- 
sprechend, in der Fascia superficialis eine hellerstückgroße, rundliche Lücke 
mit gequetschten, blutig imbibierten Rändern. In der Lücke ist ein Fettpfropf 
des Omentum, der unter der Fascia superficialis in einer Rinne liegend 
medianwärts zieht und nach einer 4—5 cm langen Strecke durch eine runde 
Öffnung in die Bauchhöhle führt. Nach Spaltung der Fascia superficialis 
abdom. und Reposition des Omentum wird ein interessanter Befund sichtbar. 

In dem Musc. obl. externus und der mit seinem Perimysium verlöteten 
Fascia propria abdom. ist ein ungefähr 10—12 cm langer, lanzenförmiger, 
i/, cm breit klaffender, der Faserrichtung entsprechend gelegener, scharf- 
randiger Spalt, der median an der Rectusscheide, lateral außerhalb der Haut- 
verletzungsstelle endet. Im lateralen Wundwinkel ist ein gänsefederkieldickes, 
zerrissenes, retrahiertes Muskelbündel, in dem medialen Winkel ein ent- 
sprechender, aber kleinerer Muskelstumpf. Nach Auseinanderziehen der 
Wundränder sieht man in dem Musc. obl. internus dieselbe spaltförmige 
Öffnung; der Faserrichtung entsprechend, also mit dem oben beschriebenen 
Spalte gekreuzt verlaufend, klaffend; auch die Länge und Breite ist gleich, 
nur die Wundwinkel sind hier frei zugespitzt und zeigen keine querzerissenen 
Muskelstümpfe. Die zwei übereinander quer gelagerten, klaffenden Muskel- 
wunden bilden an der Kreuzungsstelle eine viereckige, für einen Finger 
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leicht durchgängige Öffnung, in deren Tiefe die zerrissenen Muskelbündel- 
stümpfe des in seinem Verlaufe quer zerrissenen Musc. transvers. abdom. 
sichtbar sind; die Lücke in ihm, in der Fascia transv. und Peritoneum, ist für 
ungefähr 2 Finger passierbar; die Ränder uneben; das Klaffen der Wunde 
etwa 1 cm. Von dem Peritoneum und aus der angrenzenden Bauchgegend 
läßt sich ein nußgroßes Blutkoagulum in Stücken entfernen. Die sichtbaren 
inneren Organe sind unverletzt. — Rekonstruktion der Bauchwand in drei 
Etagen. Heilung per pr. int., ohne irgendeine vom Bauche ausgehende Stö- 
rung; dagegen wochenlang andauernde Schmerzen und Stechen in der linken 
Brustseite mit mäßigen, im linken unteren Lappen lokalisierten, bronchialen 
Erscheinungen, bei normalem Perkussionsbefund. 

Die subkutanen Bauchmuskelzerreißungen ohne krankhafte Muskelver- 
änderungen (Typh., Alkoholismus usw.) gelten als seltene Verletzungen. Zu 
dem Verletzungsmechanismus gehört eine starke Kontraktion und gleichzeitige 
übermäßige Dehnung der betreffenden Muskeln, z. B. beim Sprung aufs 
Pferd, beim Hängen am Reck, beim Aufheben während des Tragens schwerer 
Lasten mit beiden Händen, wobei der Oberkörper eine Se nach hinten 
annimmt (2). 






Äußerer 
Rand der 


PERUSSCNEIRE Pen Ä 


Bei 16 solcher Einrisse des Musc. rectus hat Maydi nur drei solcher 
des Musc. obliqu. zusammenstellen können (1); die ebenfalls durch äußere 
Gewalteinwirkung entstanden waren. Es scheint auch die Gelegenheit zur 
übermäßigen Inanspruchnahme des geraden Bauchmuskels öfters gegeben zu 
sein, als die des Musc. obl. bei spiraliger Drehung des Rumpfes; anderer- 
seits ist vielleicht für die Sicherung gegen solche Verletzung der seitlichen 
Bauchwand mehr gesorgt durch die dreietagige Lagerung der Muskeln mit 
grundverschiedenem Faserverlauf derselben. Aus diesem Grunde war es auch 
kein Zufall, daß es im Falle des Diskuswerfers (Erkes 3) zum spontanen 
Muskelriß des linken schrägen und queren Bauchmuskels oben am lateralen 
Rectusrand, etwas unter der Nabelhöhe, an einer der schwächsten Stellen der 
seitlichen Bauchwand, gekommen ist. 

Der genaue Befund bei der anderen spontanen Ruptur der seitlichen 
Bauchmuskeln im Falle von Thiem, wo die Ruptur bei spiraler Drehung 
des Rumpfes von rechts nach links, feststehendem Unterkörper und großer 
Kraftanwendung beim Abladen einer schweren Last entstand, und in den drei 
Fällen von Maydi mit äußerer Gewalteinwirkung ist mir, leider, nicht 
bekannt (1). 
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Näheres darüber sagen zu dürfen, bedarf es mehrerer genauer Beobach- 
tungen. 

In unserem Falle war die oben erwähnte spirale Drehung und die Span- 
nung des Rumpfes der betreffenden Muskeln vorhanden. Doch ist der Riß 
kein spontaner Muskelriß, sondern durch äußere Einwirkung entstanden. Der 
Pat. ist mit gedrehtem Rumpf und gespannten Bauchmuskeln (2) auf den 
Säbelkorb gefallen. Die ganze Bauchwand war durch einen groben, wol- 
lenen, mehrschichtig gelagerten, gespannten, fest um den Körper gewickelten 
Gürtel geschützt. Der Angriffspunkt an der Haut war in der Mamillarlinie; 
an der Fascia propria, unter Verschiebung der Haut schon um eine Finger- 
breite medianer, und die Durchbruchsstelle in den Muskeln noch 4-5 cm 
mehr medianwärts. Daß es beim Musc. obl. externus und Musc. transversus 
zum Querriß der Fasern und bei dem .Musc. obl. int. und zur longitudinalen 
Trennung kam, wird seinen Grund nicht in einem verschiedenen Spannungs- 
grade der betreffenden, vielleicht verschieden aktivierten (4), verschieden 
tätigen Muskeln haben (5). Sie werden wahrscheinlich ziemlich gleichmäßig 
tätig gewesen sein, entsprechend ihrer die Bauchhöhle verengernden gemein- 
samen Funktion, sondern mehr darin, daß die Fasern des Musc. obl. internus 
an dieser Stelle so ziemlich dieselbe Richtung haben, wie die von seitlich 
unten nach median erfolgende Gewalteinwirkung: So ist es zu einfacher Tren- 
nung gekommen. Dagegen verliefen die Fasern des Musc. obl. ext. voll- 
ständig, die des Musc. transv. fast quer zur Richtung der Gewalteinwirkung 
und wurden einfach aufgespießt und durchgerissen. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Küttner. 


Zur Entstehung der Prostatahypertrophie. 
Von 


Dr. F. Reischauer, 
Assistent der Klinik. 


Nach den mancherlei Wandlungen, die unsere Anschauungen über das Wesen 
der Prostatahypertrophie (PH.) durchgemacht haben, ist jetzt die Mehrheit 
der Untersucher zu der ältesten Auffassung zurückgekehrt, die Virchow 
schon vor Jahrzehnten vertreten hat, daß die PH. eine Geschwulstbildung 
ist. Daß an dem nicht mehr zeitgemäßen Namen noch festgehalten wird, 
hat seinen Grund nicht nur darin, daß er dem Kliniker nun einmal ein- 
gewurzelt ist, sondern vor allem darin, daß unsere anatomischen Anschau- 
ungen noch nicht so fest begründet sind, daß eine Namensänderung schon 
heute aktuell wäre. Die alten Anschauungen, die das Leiden als Produkt 
von Entzündung oder arteriosklerotischen Veränderungen oder als Wachstums- 
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exzeß auf der Basis innersekretorischer Gleichgewichtsstörungen ansehen, 
sind so oft und mit guten Gründen widerlegt worden, daß sie hier außer 
Betracht bleiben können. Auch der neuerliche Versuch, als Ursache für die 
PH. der Arteriosklerose wieder Anerkennung zu verschaffen (Adrion und 
Loeschke), hat keine Anhänger gefunden. Selbst wenn die Entstehungs- 
gebiete der PH. und der äußere Drüsenkörper der Prostata eine getrennte 
Gefäßversorgung aufweisen, wäre eine derartige exzessive kompensatorische 
Wucherung des Zentralteils bei einer vorwiegenden Arteriosklerose der Außen- 
drüse ein in der Pathologie beispielloser Vorgang. Außerdem wird in zahl- 
reichen Fällen von PH. die Arteriosklerose vermißt, wenn sie auch in der 
Mehrzahl der Fälle naturgemäß vorhanden ist. Simmonds hat auf Grund 
systematischer Wägungen der Prostata der Meinung Ausdruck gegeben, der 
PH. ginge eine senile Atrophie voraus, die das Organ, angeregt durch den 
Reiz der Keimdrüsen, durch Ersatzwucherungen zu kompensieren suche, auf 
deren Boden Geschwülste entstehen könnten. Ich habe auf Grund eines 
großen Materials des Pathologischen Institutes des Allg. Krankenhauses Ham- 
burg-Barmbeck (Prof. Dr. Fahr) — systematisch untersucht wurden 130 
Organe — mir selbst ein Urteil zu bilden gesucht und möchte Simmonds 
nicht beipflichten aus Gründen, die ich in Virchow’s Archiv Bd. CCLVI aus- 
einandergesetzt habe. Hier möchte ich nur kurz über Ergebnisse berichten, 
soweit sie auch für den Kliniker wesentlich erscheinen. 

Die Diagnose Prostatahypertrophie im anatomischen Sinne ist gebunden 
an das Vorkommen knotiger charakteristischer Neubildungen an typischen 
Stellen am Blasenhals und in der Prostata, und zwar in dem Gewebe zwischen 
dem eigentlichen Drüsenkörper bzw. dem Sphincter vesicae und der Harn- 
röhrenschleimhaut. Die Knoten entstehen von vornherein multipel und wach- 
sen innerhalb von Jahren oder Jahrzehnten zu einer geschlossenen, die Harn- 
röhre ummauernden Tumormasse heran, welche den eigentlichen Drüsen- 
körper nach außen abdrängt und erdrückt. Nur ein verhältnismäßig kleiner 
Teil der Prostatahypertrophien macht durch die Größe, durch Abknickung 
oder Ventilbildung der Harnröhre Störungen der Harnentleerung. Ein 
großer TeilderFällegehtmitKnotenbildung ohne merk- 
liche Vergrößerung des Organs einher, wir sprechen 
auch dann im anatomischen Sinn von Prostatahyper- 
trophie. Daraus folgt, daß nur anatomische Untersuchungen imstande 
sind, über die Häufigkeit des Prozesses Aufschluß zu geben. Die PH. ist 
außerordentlich viel häufiger, als wir auf Grund klinischer Untersuchungen 
anzunehmen berechtigt waren. Wie laufende Untersuchungen des Sektions- 
materials gezeigt haben, tritt sie nur selten vor dem 50. Lebensjahr auf. 
Vergrößerungen der Prostata vor dem 45. Lebensjahr sind fast ausnahmslos 
physiologisch große Organe — die Größenschwankungen des normalen Or- 
gans sind sehr erheblich — oder chronisch-entzündlich verdickte Organe. 
Eine diffuse PH. gibt es nicht, nur eine knotige. Nach dem 50. Lebensjahr 
finden wir die PH. mit erstaunlicher Häufigkeit. Zwischen dem 50. und 
60. Lebensjahr findensich inüber 40°%,, im 60. bis 70. Jahr 
in 75°), noch später fast regelmäßig die typischen Kno- 
tenbildungen an typischer Stelle Während im 6. Dezennium 
also bereits über 40°%/, Prostatahypertrophien nachzuweisen sind, nimmt das 
Normalgewicht der Prostata erst im 7. Dezennium ab, im 6. dagegen noch 
zu. Die senile Atrophie (Simmonds) kann daher wohl nicht Ursache sein. 
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Das autonome Wachstum der Knoten, die außerordentliche Größe man- 
cher Tumoren — Verzehnfachung des Organgewichts nicht selten —, ihre 
parasitenartige Einlagerung und Ausschälbarkeit und das Vorkommen von 
gleichgroßen Rezidiven nach der Ausschälung spricht für echte Geschwulst- 
bildung. Eine Entscheidung kann, wenn überhaupt, morphologisch nur aus 
der Histogenese abgeleitet werden. Es versteht sich von selbst, daß die 
histologischen Bilder, die der Chirurg durch sein Operationsmaterial zu Ge- 
sicht bekommt, nur den vollentwickelten Prozeß zeigen und Schlüsse über 
die Art der Entstehung nicht zulassen. Allein systematische Untersuchungen 
des Sektionsmaterials sind AufschlußB zu geben imstande. 

Sie zeigen die Zeit der Entstehung, dann den Ort und drittens die Art 
der Entstehung. Über die Zeit des Auftretens ist schon gesprochen. Der Ort 
der Entstehung ist seit Jores, Tandler und Zuckerkandl genau 
bekannt. Seitdem schreibt man den Drüsen, welche an den bereits oben ge- 
nannten Entstehungsorten der PH. zu liegen pflegen, eine besondere Bedeu- 
tung für die Genese der PH. zu, grenzt sie von den eigentlichen Prostata- 
drüsen ab und faßt sie als akzessorische Drüsen auf. Diese Drüsen haben 
fast so viele Bezeichnungen erhalten, als Arbeiten über dieses Gebiet er- 
schienen sind (periurethrale, urethrale, submuköse Drüsen, Zentralkern, Innen- 
drüse, Sp-Feld von Ribbert, Colliculus- bzw. Trigonumgruppe, u. a. m.), 
und sie gelten bis heute unwidersprochen als Ausgangspunkt der Adenom- 
bildung bei der Prostatahypertrophie. 

Aber erstens geben die Autoren, welche diese Drüsen beschreiben, zum 
Teil selbst zu, daß eine scharfe Abgrenzung dieser Drüsen von denen des 
eigentlichen Drüsenkörpers nicht möglich ist, daß sie sich im Bau durch 
nichts unterscheiden, zweitens fehlen diese Drüsen in einem Teil der Fälle 
ganz, und drittens spricht ganz entschieden gegen diese Annahme das Vor- 
kommen von Prostatahypertrophien, die sich vorwiegend oder ausschließlich 
aus Fibromyomen zusammensetzen. Ich habe junge und fortgeschrittene 
Fälle dieser Art gesehen und hier immer ganz die gleiche Anordnung der 
Knollen ganz an den typischen Stellen des Organs mit der charakteristischen 
Verdrängung des eigentlichen Drüsengewebes in eine schalenförmige Rand- 
zone gefunden, wie bei der gewöhnlichen, vorwiegend adenomatösen Form 
der PH. An genau den gleichen Stellen am Blasenhals und um die Urethra 
am Colliculus entstehen multipel Herde aus jungem Spindelzellgewebe, die 
zu kreisrunden Knoten heranwachsen, die sich von einem Uterusfibromyom 
durch nichts unterscheiden. In Fällen von rein fibromyomatöser PH. fehlen 
meist auch jegliche akzessorische Drüsen, während neben den drüsenhaltigen 
Knoten meist auch im umgebenden Stroma „akzessorische‘‘ Drüsen liegen. 
Man kann sagen, daß dort Fibroadenome entstehen, wo der Mutterboden 
Drüsen enthält. Wo keine Drüsen im Stroma liegen, entstehen Fibromyome. 
Dieses Gesetz gilt auch innerhalb ein und desselben Organs, ja sogar für 
den einzelnen Knoten. Man sieht junge Fibromyome, die einseitig in eine 
Drüsengruppe hineinragen, sonst aber in einem drüsenfreien Feld liegen 
und welche selbst nur in einem den benachbarten Drüsen zugekehrten 
Sektor Drüsen enthalten. Diese Befunde sprechen erstens 
gegen die Auffassung der PH. als kompensatorische 
Hyperplasie, denn die Fibromyome kann man unmöglich als Ersatz- 
wucherungen für Ausfälle in der Organfunktion auffasen. Zweitens 
widerlegensie die Lehre, daßdie akzessorischen Drüsen 
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eine führende Rolle bei der Entstehung der PH. spielen, 
denn die Knoten entstehen, gleichgültig, ob diese Drüsen vorhanden sind 
oder nicht. Man hat früher den Fibromyomen keine Bedeutung beigelegt 
und sie einfach aus Fibroadenomen durch Untergang von Drüsen entstanden 
erklärt. Hiervon kann aber keine Rede sein. Das Gegenteil kommt gelegent- 
lich vor, eine adenomatöse Umwandlung eines Fibromyoms durch Drüsen, 
welche bei der Entstehung der Knoten in deren Randzone eingeschlossen 
wurden und das bereits fertig angelegte Fibromyom sekundär völlig durch- 
wachsen. Das Einwachsen der Drüsen von der Peripherie sieht man nur bei 
jungen Fibromyomen, mit dem Größerwerden sind die Knollen entweder 
drüsenlos oder gleichmäßig von Drüsen durchsetzt. Da die Entstehungs- 
gebiete der PH. meist im Alter reichlich Drüsen enthalten, sind gewöhnlich 
beim vollentwickelten Prozeß die Knoten zum großen Teil Fibroadenome. Es 
läßt sich aber mit Hilfe der Elastikafärbung bei ganz beginnenden Fällen 
nachweisen, daß die Fibromyombildung bereits in Form einer Aussaat kleiner 
Spindelzellwucherungen eingesetzt hat, während sich die dazwischen liegenden 
Drüsen noch nicht erkennbar an der Wucherung beteiligen. Die jungen 
Knoten wachsen dabei ganz aus sich heraus und müssen als Geschwulst an- 
gesehen werden, den Drüsen selbst kommt keine führende Rolle bei dieser 
Geschwulstentwicklung zu, sie wuchern nur dort, wo sie im Geschwulst- 
gewebe liegen. Dieses Abhängigkeitsverhältnis der Drüsen- 
entwicklung von der Fibrombildung ist vom allgemein-patho- 
logischen Standpunkt sehr interessant und nicht ohne gewisse Analogien in 
der Geschwulstlehre. (Einzelheiten s. Virchow’s Archiv.) 

Hinsichtlich der Ätiologie haben diese Befunde nur ein negatives Ergeb- 
nis, indem sie gegen Entzündung und Arteriosklerose sprechen und auch 
die kompensatorische Hyperplasie ausschließen. (Würden wir bei der PH. 
von einer knotigen Hyperplasie sprechen, so müßten wir folgerichtig auch 
die Myomatosis uteri als knotige Hyperplasie des Uterus bezeichnen.) Die 
Frage nach der Ursache der PH. wird erst beantwortet werden können, wenn 
wir allgemein den Ursachen der Geschwulstbildung etwas näher gekommen 
sind. Die Auffassung der PH. als Geschwulstbildung schließt nicht aus, daß 
die Funktion der Keimdrüsen eine anstoßgebende Rolle spielt, so wie sie von 
vielen Klinikern bezüglich der Uterusmyome angenommen wird. (Aus- 
gesprochene Altersdisposition der PH.) Daneben harrt noch eine zweite Frage 
der Lösung, und zwar die unerklärte Disposition bestimmter eng begrenzter 
Teile der Prostata und des Blasenhalses zur Entstehung der Neubildungen. 





Km 


Aus der Chir. Abt. des Landeskrankenhauses Homburg a. Saar. 
Kurze Mitteilung zum Vorgehen bei Schädeldefekten. 


Von 


Dr, Oscar Orth, 
Chefarzt der Chirurgischen Abteilung. 


Bei der Deckung von Knochen und Hirndefekten gehen die einzelnen 
Operateure verschieden vor, ein Beweis dafür, daß ein einheitlicher Stand- 
punkt noch immer nicht festgelegt ist. Die einen schließen nur den Knochen- 
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defekt, die anderen ersetzen die zerstörte Dura durch Überpflanzung von 
Fascien, Bruchsack und Fettgewebe. Von diesem Transplantationsmaterial 
wird auf Grund der Untersuchung von Lexer und seiner Schule das Fett- 
gewebe am meisten bevorzugt. Nach ihm bildet sich das transplantierte Fett- 
gewebe entsprechend seiner funktionellen Inanspruchnahme um, und wird 
es bei der Überpflanzung schonend behandelt, so schrumpft es zwar, aber 
nicht erheblich. Ähnlich äußert sich Rehn, der experimentelle Unter- 
suchungen über die Lebensfähigkeit des Fettgewebes nach der Transplan- 
tation anstellte. Er wies nach (zit. nach Guleke), daß der größte Teil der 
verpflanzten, allerdings nur schmalen Fetistücke dauernd lebend erhalten 
bleibt, während andere Teile des Transplantates deutliche Regenerations- 
vorgänge zeigen und nur geringe, zentral gelegene Teile zugrunde gehen. 
Nach 150—170 Tagen fand sich aber im größten Teil kleiner Transplantate 
wieder normales Fett vor. Seine Resultate, an Kaninchen gewonnen, fanden 
am Menschen Bestätigung. Gulecke endlich zieht aus diesen und anderen 
Erfahrungen (Eisleb, Nieny usw.) sowie aus seinen eigenen, mit der 
freien Transplantation des Fettgewebes vom Standpunkt des Dauerresultates 
den Schluß, daß es ein durchaus geeignetes Material zur Ausfüllung größerer 
Hirndefekte sei. Er verkennt wohl auch nicht seine Mängel, weist selbst dar- 
auf hin, daß infolge Absterbens zentraler Anteile der Fettplombe leicht In- 
fektion und dadurch Störungen der Wundheilung entstehen könnten. Aber 
er hält diese Momente nicht für so schwerwiegend, daß sie ihn veranlassen 
könnten, von dem Fett als Füllungsmaterial Abstand zu nehmen. Was mich 
und manchen andern dazu führte, überhaupt kein Gewebe mehr zu über- 
pflanzen, ist der Umstand, daß auch das idealste plastische Material mit der 
Unterlage verwächst, schrumpft und dadurch wieder Reizzustände ausgelöst 
werden. Dies ist um so mehr der Fall, wenn die Heilung aus dem oder jenem 
Grunde nicht aseptisch verläuft. Sind solche Zufälle bei dem oft mit latent 
schlummernden Keimen belasteten Substrat auch bei längerem Zuwarten nach 
der Verletzung, ehe man sich zur Überpflanzung entschließt, auch bei den 
besten Operateuren nicht zu vermeiden, so dürften diese Übelstände bei 
anderen vielleicht noch mehr sich bemerkbar machen. Jedenfalls habe ich 
selbst überpflanzte Bruchsäcke und auch eine überpflanzte Fettplombe des- 
halb nachträglich entfernen müssen. Ohne einen Ersatz zu schaffen, wurden 
die Patt. doch geheilt und wurde deshalb in den zu beschreibenden zwei 
Fällen keines mehr benutzt. 

1. Fall. Pat. wurde im Jahre 1915 durch einen Gewehrschuß am Hinter- 
kopf schwer verwundet. Er lag bis 1916 im Lazarett, fühlte sich nach der 
Entlassung verhältnismäßig wohl, nur hatte er zeitweilig heftige Schwindel- 
anfälle und war für eine angreifende Arbeit nicht zu gebrauchen. Seit 1920 
nun setzten Anfälle ein, die nach der Beschreibung seiner Angehörigen 
epileptifiormer Art waren. Er wurde bewußtlos, bekam Schaum vor den 
Mund, biß sich häufig auf die Zunge und war selbst nach kurz dauernden 
Attacken immer sehr müde. Anfangs traten diese Störungen nur relativ 
selten auf, wiederholten sich aber in den letzten Jahren öfters und veran- 
laßten ihn am 7. Juli 1924, die innere Abteilung des Krankenhauses aul- 
zusuchen. 

Die Untersuchung ergab: Allgemeiner Befund ohne Besonderheiten. Im 
Bereich des Hinterhauptes und rechten Scheitelbeins ein 6—7 cm langer und 
3 cm breiter Knochendefekt. Starke Pulsation des Gehirns, an einem Tage 
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manchmal etwa acht Anfälle, die der obigen Beschreibung entsprechen. Pat. 
sehr gedächtnisschwach und gegen früher dauernd gereizt. 

Die Röntgenuntersuchung ergab, daß nach Lufteinblasung diese fast nur 
unterhalb der Dura vorhanden war. Schmetterlingsfigur bei ventrodorsalem 
Strahlengang nur eben sichtbar. Der Knochendefekt im Hinterhaupt (platten- 
nah) deutlich sichtbar. In seiner Nähe innerhalb des Gehirns zwei Splitter, 








Fig. 1. 


I. Aufnahme. 


anscheinend Knochen, die auch auf der gewöhnlichen Aufnahme schon zu 
sehen sind. Die Tabula vitrea in der Nähe des Defekts zeigt eine Absplitte- 
rung. Bei der Lumbalpunktion wurden 60 ccm klarer Liquor abgelassen. 
Liquor auf Wassermann mit 1,0 ccm positiv. 


Diagnose: Epileptiforme Anfälle von Jackson’schem Typus nach Schädel- 
und Gehirntrauma. 


Pat. mit der Operation einverstanden. 


Operation (Dr. Orth): Ausgedehnter Lappenschnitt um die Narbe. Der 
Lappen über dem Knochendefekt mit der Dura fest verwachsen. Die Ver- 
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wachsungen werden gelöst, es entsteht ein Riß in die Dura, aus der sich 
etwas Liquor entleert. Ersterer wird mit vier feinen Seitennähten ver- 
schlossen. Zwei Knochensplitter entfernt. Nach der Ablösung sinkt das Ge- 
hirn in die Tiefe. Es wird nun aus der linken Tibia ein dickes Knochenstück 
herausgemeißelt und mit der Periostseite nach außen in den Defekt wie ein 
Balkenstück hineingesetzt, darüber die Haut vernäht. Dem Pat. geht es gut, 
hatte aber am 10. Oktober 1924 nach stärkerem Tabakgenuß einen leichten 








Fig. 2. 
II. Aufnahme (nach 6 Monaten). 


Anfall. [Die Untersuchung ergab nach 4 Monaten, daß das Knochenstück 
gut eingeheilt ist.] In den letzten 3 Monaten fühlte sich Pat. beschwerdeirei. 

Einem 2. Fall, den ich früher schon in derselben Weise operierte und 
1 Jahr beobachten konnte, ging es ebenfalls gut, doch habe ich ihn in den 
letzten Jahren nicht nachuntersuchen können. 

Die Fälle selber bieten an sich nichts Besonderes und gehören zu den 
Spätiolgen der bekannten Schädelschüsse des Krieges. Bei beiden war die 
Dura mit der Haut stark verwachsen, und diese Adhäsionen sowohl als auch 
die Knochensplitter schufen einen dauernden Reizzustand und lösten die An- 


fälle aus. Nach gründlichster Ablösung sank das Gehirn in die Tiefe und cs 
x 
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entstand zwischen ihm und der Schädeloberfläche ein großer Hohlraum. Um 
nun das Nachsinken der Haut und damit cine weitere Verwachsung zu ver- 
hüten, wurde ein dickes Tibiastück im Sinne eines Tragbalkens mit der 
Periostseite nach außen in den Knochendeickt eingekeilt. Ohne das Periost 
des Transplantates mit dem der Umgebung zu decken, hat es sich, wie bei- 
liegende Röntgenaufnahmen des einen Falles zeigen, nach fast 7 Monaten 
gut erhalten!. Die innige Berührung mit dem Schädelknochen scheint bis 
jetzt seine Ernährung zu garantieren. Weiter wurde kein Füllungsmaterial 
verwandt. Die Einpflanzung des Knochenstücks in Kantenstellung habe ich 
aus folgender Überlegung vorgenommen: Wenn man in einen Topf mit 
kochendem Wasser in seinen oberen Rand ein Stück Holz einspannt, so 
läuft das Wasser viel weniger über als ohne dasselbe. Ähnlich dürfte das 
Gehirn in seiner Tendenz, hervorzuquellen, durch das Knochenstück gehemmt 
werden. Tatsache ist, daß nun fast 7 Monate keine Wiederholung der frühe- 
ren Zerebralerscheinung eingetreten ist. Verhüten wir also, wie in beiden 
Fällen durch das Unterlassen der Füllungen die Verwachsung derselben mit 
der Dura; setzt trotzdem keine Infektion ein, so glaube ich, berechtigt zu 
sein, auf das Füllungstransplantat zu verzichten. Aber auch hier sind, wie 
Gulceke in seiner Arbeit: Über das Schicksal bei Schädelplastiken ver- 
pflanzter Gewebe (Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. CVII. Heft 4) 
schreibt, weitere Erfahrungen wünschenswert, und soll diese Mitteilung nur 
eine Anregung geben, auf einfachem und doch zielsicherem Wege vorzugehen. 

Noch ein Wort zur Entnahme des Knochens. Ich pflichte hier Guleke 
unbedingt bei, große Defekte nur mit dicken, der Tibia entnommenen Stücken 
zu decken, bei kleineren solche aus der benachbarten Schädeldecke zu ent- 
nehmen. Die Gründe hierfür dürften aus den einschläglichen Arbeiten (Ax- 
hausen, Guleke, Lexer) bekannt sein. 


= nn) On 


Aus der Urologischen Abt. der Chirurgischen Universitätsklinik. 


Eine Verbesserung des Operationscystoskops. 


Von 


Prof. Eugen Joseph. 


Jeder, welcher Gelegenheit hatte intravesikale Operationen vorzunehmen, 
wird namentlich bei größeren Geschwülsten, sowie bei Entfernung von Fremd- 
körpern bedauert haben, daß die durch das Operationscystoskop einzuführen- 
den Instrumente ein schwaches Kaliber und eine dementsprechend bemessene 
Wirkung haben, durch welche wir selbst nur mittelgroße Geschwülste in 
mehreren Sitzungen beseitigen können. Die Thermokoagulationssonde, das 
Hauptinstrument des Operationscystoskops, hat cine Stärke von 6 Charritre 
und auch die Faßzange, bzw. die Schere des Operationscvstoskops müssen 
sich diesem Durchmesser anpassen. Sie können deshalb nur sehr kleine, 
zierliche und schr empfindliche Instrumente sein, welche leicht versagen, oft 
der Reparatur bedürfen und von schwächlicher Wirkung sind. Um diesem 





1 Ich habe das Transplantat ohne Periost an seiner Unterfläche gelassen, um nicht 
Gewebe mit Gewebe in Verbindung zu bringen. 
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Mangel abzuhelfen, habe ich mir durch die Firma Sass, Wolf & Co., Berlin, 
Bülowstraße, eine andere Form des Operationscystoskops herstellen lassen. 
Sein Schaft hat die übliche Stärke von 22 Charricre, die Optik aber ist im 
Durchschnitt kleiner als in den übrigen Cystoskopen. Durch diese Verkleine- 
rung der Optik ist Raum gewonnen zur Einführung stärkerer Operations- 
instrumente. So kann ich durch den Schaft des Cystoskops bequem eine 
Thermokoagulationssonde von 12 Charricre Stärke hindurchführen. Auch 
Schere, Faßzange oder Löffelpinzette zur Probeexzision haben ein ent- 
sprechend größeres Format, Widerstandskraft und Wirkung. Mit der Thermo- 
koagulationssonde von 12 Charricre Kaliber 
läßt sich in wenigen Minuten ein mittlerer 
Blasentumor verschorfen. Mit der schari- 
randigen Löffelpinzette kann man ein be- 
trächtliches Geschwulststück zur Probe- 
extension herausreißen, und die Schere ist 
kräftiger genug, um z. B. das Ureterostium 
zu schlitzen und für einen andrängenden 
Stein zu erweitern. Andererseits ist die 
Optik in ihrem Ausmaß und Gesichisfeld 
für den Geübten zu jeder intravesikalen 
Maßnahme ausreichend, wenn auch natür- 
lich zugegeben werden muß, daß sie der 
Optik des gewöhnlichen Ureterencystoskops 
an Größe des Gesichtsfeldes nicht gleich- 
kommt. Dies hätte sich nur unter erheb- 
licher Verstärkung des cystoskopischen 
Durchschnitts erreichen lassen, und damit 








wären wir wieder dem ursprünglichen Nitze- “ 
schen Operationscystoskop nahe gekommen, a Thermokoagulationssonde des alten 
dessen bedeutendes Kaliber beim Manne Operationscystoskops (nat. Größe). 


b Thermokoagulationssonde des neuen 
Cystoskops (natürliche Größe). 


c Schere des neuen Operationscysto- 


die Spaltung des Orificium externum viel- 
fach verlangte und dem Pat. beträchtliche 


Schmerzen und Beschwerden verursachte, skops (natürliche Größe). 
so daß er bei längerer Behandlung und a Löffelzange des neuen Operations- 
wiederholter Sitzung sich dem Verfahren cystoskops (natürliche Größe). 


lieber entzog und zur Operation durch 

Sectio alta seine Zuflucht nahm. Die Verkleinerung der Optik hat bei unserem 
Instrument die Einführung starkkalibriger Instrumente ermöglicht, ohne das 
Volumen des ganzen Instrumentes zu erhöhen, den Pat. mehr zu belästigen 
als ein modernes einläufiges Ureterencystoskop und andererseits dem Ope- 
rateur keine wesentliche Behinderung gebracht. 

Ich habe das jetzige Modell des Operationscystoskops an zahlreichen 
Fällen ausprobiert und mich stets von der Wirksamkeit und Zuverlässigkeit 
des Instrumentariums überzeugen können. 

Ich füge die Abbildung der Instrumente in natürlicher Größe bei und 
zum Vergleich die Thermokoagulationssonde des früheren Operationscysto- 
skops hinzu. 
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Zur Beurteilung der Peritonitis serosa acuta 
(idiopathica). 
Von 


Dr. med. C. Prima, 
Direktor des Krankenstiftes Oberpahlen in Estland. 


Die Peritonitis serosa acuta (idiopathica) ist in der jüngsten Zeit von 
Melchior wiederum zur Diskussion gestellt worden. Diese Beobachtung 
hat wohl ein jeder Chirurg gemacht, daß es seröse Peritonitiden gibt, die 
ohne sichtbaren Grund äußerst stürmisch einsetzen können. Daß aber 
ein sichtbarer Grund fehlt, das bedeutet noch keineswegs, daß überhaupt 
kein anatomisch bestimmter Grund vorliegt. Kümmell hat gewiß einen 
guten Teil Recht daran, wenn er annimmt, in solchen Fällen sei die kranke 
Appendix schuld. Auch Gignozzi hat nachgewiesen, daß die Appendix 
in rund 85" „ als Ursache der abdominalen exsudativen Prozesse anzusehen 
sei; eine gvynäkologische Ursache dagegen ist in nur S° o nachweisbar, peri- 
sigmoiditische und pericholeeystitische in je 2°» und perigastritische, hepa- 
titische usw. in 300. Auch kann die Tatsache nicht verschwiegen werden, daß 
wir heute doch recht gut über die Pathologie der Peritvphlitis bzw. Appen- 
dicitis unterrichtet sind; und dennoch kann es selbst dem Erfahrensten ein- 
mal wieder passieren, dab er eine Appendicitis dort sucht, wo cine solche 
tatsächlich nicht vorliegt —- diese peinliche Erfahrung hat wohl auch ein 
jeder gemacht. Um so leichter kann cinem cin Irrtum dort unterlaufen, wo 
wir noch lange nicht so erschöpfend unterrichtet sind, wie etwa über die 
Appendicitis. Doberer und Zander haben noch kürzlich einige bren- 
nende Fragen der Abdominalpathologie schr überzeugend von neuen Stand- 
punkten aus betrachtet und gezeigt, daß so mancher --- heute noch dunkler — 
Vorgang immerhin seine exakte anatomisch-organische Grundlage haben 
kann. So wird mit zunehmender Erfahrung die Zahl der ‚idiopathischen 
Erkrankungen“ stark eingeengt, bis sie einmal hoffentlich ganz verschwinden 
werden. Daß es sich auch bei der serösen akuten (idiopathischen) Peritonitis 
immerhin um organische Grundlagen handelt, ist allerdings sehr wahrschein- 
lich; nur ist es nicht immer leicht, diese Grundlage sofort zu entdecken. 
Um das einigermaßen zu beweisen, möchte ich einige sehr charakteristische 
Fälle denjenigen Melchior’s gegenüberstellen. 

i) Alexander J., 19 Jahre alt, von gesundem Aussehen. Vor 9 Jahren 


Osteomyelitis femoris d. acuta. - Erkrankt plötzlich mit starken Schmerzen 
im rechten Hüftgelenke und im Unterbauch am 19. VI. 1917. Am selben 
Abend eingeliefert. Befund: Temperatur -= 40,10 C, Coxa d. in Beuge- 


stellung, starke Schmerzen im Gelenke; Abdomen rechts mäßig gespannt und 
druckempfindlich, ohne ausgesprochene Lokalisation; zweimaliges Erbrechen. 
Urin, Herz, Lungen ohne Befund. Die alte Trepanationsnarbe hat so ver- 
führend gewirkt, daß eine osteomyelitische Exazerbation eventuell mit bereits 
erfolgtem Durchbruch ins Gelenk angenommen worden ist. Daher Operation. 
Das Femur und das Gelenk sind jedoch gesund. Sodann wird die Bauchhöhle 
eröflnet -- es ergeben sich etwa 150 - 200 ccm seröser, klarer Flüssigkeit. 
Leichte Hyperämie der Bauchorgane. Die Appendix wird als gesund vor- 
gefunden und wird nicht entiernt. Bauchhöhle blind verschlossen. Am näch- 
sten Tage: Temperatur == 37,0% CE, Schmerzen weg. -— Glatter Wundverlauf. 
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Die Krankheitsursache bleibt zunächst unbestimmt, bis nach 17 Tagen cin 
neuer typischer Anfall einer Cholecystitis recidiva die wirkliche 
Übeltäterin verrät. Ausgedehnte, zarte, pericholecystitische Adhäsionen. 4 
Heilung. | 

2) Helene B., 26 Jahre. Krankhaftes, anämisches Fräulein. Vor 2 Tagen 
beim Schlittschuhlaufen gefallen und den Unterleib kontundiert. Am selben 
Abend Unbehagen, Mattigkeit und mäßige Schüttelfröste. In der Nacht und 
am folgenden Tage fortschreitende Verschlimmerung, daher Einliclerung am 
29. XII. 1917. Aufnahmebefund: Schwächliches Mädchen, der Leib auf- 
getrieben und sehr schmerzhaft, Stuhlverhaltung, trockene, bräunlich belegte 
Zunge, sehr schwerer Allgemeinzustand; Temperatur 38,9° C, Puls 120. — 
Sofortige Operation unter der Diagnose: allgemeine akute Peritonitis. In der 
Bauchhöhle viel trübseröse Flüssigkeit, die Därme schmierig, weisen multiple 
subseröse Hämorrhagien auf; das Netz gequollen, klebrig. Eine einwandfreie 
Peritonitisursache kann nicht entdeckt werden. — Nach der Operation keine 
Besserung, und die Pat. geht an zunehmender Intoxikation am 5. Tage p. op. 
zugrunde. Obduktion sofort nach dem Tode. Appendix weist zahlreiche 
Schleimhauthämorrhagien auf, sonst unverändert. Linke Tube: Schleimhaut 
und teils auch Muscularis vollständig nekrotisch: Allgemeine (scptische) 
Peritonitis, ausgehend von den Genitalien. 

3) Albert J., 19 Jahre alt. Gut gebaut, sehr gut genährt. — Erkrankt am 
Vorabend mit starken Stichschmerzen im Leibe, besonders in der Nabel- 
gegend. Wiederholt erbrochen. Stuhlverhaltung. --- Eingeliefert am 22. IV. 
1919. Aufnahmebefund: Temperatur 38,9° C, Puls 116. Leib hart, gespannt, 
diffus schmerzhaft. Lungen, Herz ohne Befund. — Sofortige Operation unter 
der Diagnose: Appendicitis acuta. — Es ergibt sich eine gesunde Appendix 
und reichlich seröse, kaum getrübte Flüssigkeit in der Bauchhöhle. Nach 
der Operation eigentlich keine Besserung, und die Entfieberung erfolgt nur 
recht langsam unter wiederholten Temperaturanstiegen. Die eigentliche Peri- 
tonitisursache bleibt unklar. Möglich, daß hier doch eine akute Pankreatitis 
oder eine sonstige schwer diagnostizierbare Erkrankung vorgelegen hat. 

4) Johann L., 29 Jahre. Starker, gut genährter Mann. Erkrankt plötz- 

lich mit Erbrechen und sehr heftigen Schmerzen im Abdomen. Eingeliefert 
am nächsten Tage: 27. XII. 1919. Aufnahmebefund: Leib stark aufgetrieben, 
sehr schmerzhaft, Temperatur 38,6° C, Puls 124. Schwerer Allgemeinzustand. 
Diagnose: Appendicitis perforativa. Sofortige Operation. Bauchhöhle voll 
von trübseröser Flüssigkeit, fibrinöse Beläge am Darme. Appendix injiziert, 
belegt, jedoch nicht perforiert; sie wird abgetragen: Schleimhaut intakt, 
Muscularis ebenso. Bauchhöhle drainiert. Nach der Operation keine Besse- 
rung. Vom 4. Tage ab Gelbsucht und fortschreitende Verschlimmerung; 
am 7. Tage p. op. Exitus. Obduktion: Peritonitis im Abklingen. Oedema 
pancreatitis mit multiplen nekrotischen Herden. Akute dif- 
fuse Hepatitis. 

5) Else M., 11 Jahre alt. Schr gut genährtes Mädchen. Mäßige Bauch- 
schmerzen, Erbrechen und sehr hohes Fieber: 40° C. Allgemeinbefinden sonst 
sehr gut, so daß es mit den Einzelsympiomen in starkem Widerspruch sicht. 

Eingeliefett am zweiten Krankheitstage: 22. IH. 1924. Auinahmebefund: 
McBurney leicht empfindlich, Erbrechen, Leib mäßig gespannt, Temperatur 
39,9° C, Puls 126. Von seiten der Lungen und des Herzens nach wieder- 
holter internistischer Untersuchung ohne Besonderheiten. Sodann wird eine 
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abdominelle Infektion angenommen und auf Wunsch der Eltern am 26. Ill. 
operiert. In der Bauchhöhle viel seröse Flüssigkeit, die Appendix ist jedoch 
ganz wenig affiziert, so daß dieser Befund nichts erklärt. Am nächsten Tage: 
Temperatur 40° C, Erbrechen bei völligem subjektiven Wohlbefinden. Am 
5. Tage p. op. wird eine inzwischen manifest gewordene zentrale Pneu- 
monie des rechten Unterlappens entdeckt. 

Wie aus diesen Beispielen ersichtlich, hat es sich um junge Individuen 
echandelt, die im 2.—3. Lebensdezennium stehen, d. h. um solche, bei denen 
noch physiologischerweise gewisse Lebenserscheinungen erhöht sind, und die 
auf abdominelle Affcektionen vorderhand mit starken exsudativen Prozessen 
reagieren; ältere Individuen reagieren bekanntlich mehr mit peritonealen 
Adhäsionsbildungen. 

Auf Grund eben beschriebener Tatsachen möchte ich meine Überzeugung 
dahin aussprechen, daß es eine Peritonitis serosa acuta idio- 
pathica im eigentlichen Sinne nicht gibt; wo wir aber 
eine solche dennoch annehmen müssen, da geschieht das 
vor allem zugunsten unserer vorläufig noch mangel- 
haften Erfahrung in der Beurteilung mancher Organ- 
erkrankungen. Auch würde die Annahme einer idiopathischen akuten 
Peritonitis schwer vereinbar sein mit der feststehenden Tatsache, daß das 
Bauchiell ein schr widerstandsfähiges Organ ist. Nun wäre es schwer, zu 
glauben, daß ein widerstandsfähiges Organ angegriffen wird, indem andere 
weniger widerstandsfähige Organe geschont bleiben. Ein elektives Moment 
wird kaum in Frage kommen. 


Literatur: 


1) Melchior, Zentralbl. f. Chir. 1924. Nr. D1. 

2) Doberer, Zentralbl. f. Chir. 1924. Nr. 32. 

3) Zander, Zentralbl. f. Chir. 1924. Nr. 45. 

4) Gignozzi, Policlinico, sez. chir. fasc. IV. Jahrg. 29. 1922. 
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Aus der Chir. Klinik der Univers. Cluj (Klausenburg, Rumänien). 
Direktor: Prof. Dr. Jacobovici. 


Arthroplastik bei Gelenktuberkulose. 
Von 
Dr. M. Roth, 


Assistent der Klinik. 


Konservativismus und radikales Vorgehen in der Indikationsstellung stehen 
auf so manchen Gebiete der Medizin in lebhaftem Wechsel miteinander. — Längst 
auf prinzipiellem Gebiete gemachte Vorschläge, deren Durchführung .an tech- 
nischen Mängeln Schiffbruch erleidet, geraten in Vergessenheit, um nach Vervoll- 
kommnung technischer Hilfsmittel, Erfindung neuer Wege und experimentellen 
Erfolgen von neuem zum Vorschein zu kommen, Verbreitung zu finden und reale 
Erfolge zu zeitigen. — Die Verfassung von Prinzipien in der Chirurgie ruht auf 
Erkenntnissen; — neue Erkenntnisse schaffen neue Prinzipien, oder bringen alte 
Prinzipien zur Geltung. — Ollier hat recht, wenn er behauptet, daß in der Chirurgie 
systematische Prinzipien gefährlich sind. — Wir müssen, wenn uns genügende 
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Waffen zur Verfügung stehen, Vorurteile bannen, Schranken überschreiten, wo 
die Möglichkeit vorhanden ist, ein Gebiet zu erweitern. — In erster Reihe bezieht 
sich dieser Gedanke auf das Gebiet der Indikationsstellung, und im Rahmen der 
Wiederherstellungschirurgie feiert dieser Gedanke seine schönsten Siege. 

Die Mobilisierung versteifter Gelenke, wie sie auf Gedanken und grund- 
legenden Arbeiten von Helferich, v. Hoffa, Murphy, Payr, Lexer aufgebaut 
wurde, weist die schönsten Erfolge auf. Die Technik der Arthroplastik, in erster 
Reihe ein Verdienst Payr’s, ist der Vollkommenheit nahegerückt. Der An- 
zeigestellung dieses segensreichen Eingriffes sind aber noch Grenzen gezogen, 
obzwar sie sich auch in progressivem Sinne verschoben haben; hohes Lebensalter, 
hochgradige Muskelatrophie, Beanspruchung mehrerer Gelenke bilden mehr keine 
Gegenanzeige. 

Die Gelenktuberkulose war aus dem Indikationsgebiet der Arthroplastik 
fast vollständig ausgeschlossen, oder die Indikation zur Gelenkplastik bezog sich 
nur auf solche Fälle, wo die tuberkulöse Affektion seit mehreren Jahren voll- 
ständig ausgeheilt ist, und einer Ankylose des Gelenkes Platz gemacht hat, in 
der vom primären Herd keine Spur mehr vorhanden ist. Die Anwesenheit 
tuberkulöser Knochenherde oder Kapselerkrankung galt als eine strenge Kon- 
traindikation zur Gelenkplastik, und wir waren — und sind — in diesen Fällen 
gezwungen das reiche Rüstzeug der konservativen Tuberkulosetherapie — im 
radikalsten Falle die Gelenkresektion — anzuwenden und uns mit dem allerdings 
oft sehr schönen Erfolg eines solid versteiften Gelenkes zu begnügen. Wieviel 
Aufwand an Zeit, Mitteln und Geduld die konservative Therapie der Gelenktuber- 
kulose bedeutet, ist allgemein bedauert — und daß sie in der idealen Form nur 
der bemittelten Klasse erreichbar ist, ist bekannt; die Resektion des erkrankten 
Gelenkes bedeutet trotz resultierenden steifen Gelenkes in vielen Fällen, durch 
die kürzere Heilungsdauer, einen realen Vorteil. Eben das Studium der Gelenk- 
resektion muß uns aber als nächstes Ziel die Frage aufwerfen, ob wohl nicht durch 
sofortige, der Resektion des erkrankten Gelenkes folgende Inter- 
positionsplastik ein mobiles Gelenk zu erhalten sei. — Ollier gelang 
es vor mehr als 4 Jahrzehnten — wenn auch nicht zielbewußt — in mehreren Fällen 
von Gelenktuberkulose nach seiner subperiostalen Gelenkresektion gut funktio- 
nierende und ausgiebig mobile Gelenke zu erhalten. 

Wieting (Zentralblatt f. Chirurgie 1922, Nr. 17) ist der erste, der sein Wort 
für eine »primäre Gelenkplastik bei Tuberkulose« einsetzt und auf Grundlage von 
drei gelungenen Fällen ein radikaleres‘ Vorgehen empfiehlt. 

Zwei Fälle von Kniegelenkstuberkulose, die ich im Laufe des vorigen Jahres 
operiert habe, und die mit sehr befriedigendem funktionellen Erfolg geheilt sind, 
sollen einen Beitrag zur vorsichtigen Erweiterung der Indikationsstellung zur 
Arthroplastik liefern. 

In der Geschichte eines plastisch hergestellten Gelenkes bedeuten ja Jahre 
nur eine kurze Spanne Zeit, und nichts ist mir entfernter, als von diesen zwei Fällen 
bindende Schlüsse zu ziehen Ich möchte nur, der Mahnung Wieting’s folgend, 
mit diesen zwei Fällen zeigen, daß eine Gelenkplastik bei noch nicht ausgeheilter 
Tuberkulose möglich ist und erfolgreich sein kann. Es ist klar, daß ein tastendes 
Vorgehen Gebot und strenge Kritik Notwendigkeit ist. 

Aus den Krankengeschichten soll nur das Wichtigste hervorgehoben werden: 

1) 13jähriger Knabe. Vor 5 Jahren angeblich Sturz auf das linke Knie, 
nachher langes Krankenlager mit Schmerzen und Schwellung des Kniegelenkes. 
Das Kniegelenk blieb in rechtwinkliger Stellung unbeweglich. Bei der Aufnahme: 

10*** 
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mäßige Atrophie der Beinmuskulatur. Leichte Schwellung, vollständige Ankylose 
des Kniegelenkes. — Röntgenaufnahme: Gelenkspalt verschwunden und durch 
fibrös-ossöses Gewebe ersetzt. Gelenkfläche des lateralen Femurcondylus weist 
nahe dem lateralen Rande eine schwache Aufhellung. In der Annahme eines 
fibrös-knochigen ankylotischen Prozesses wird das Kniegelenk mit vorderem 
bogenförmigen Schnitt eröffnet, durch Gewalt das Kniegelenk aufgeklappt. Die 
Gelenkoberflächen sind mit einer Schicht knochig-fibrösen Gewebes bedeckt, 
Knorpelüberzug teilweise zerstört; im lateralen Condylus befindet sich ein etwa 
haselnußgroßer, nekrotischer Herd mit Eiter und nekrotischen Fetzen. Absägen 
beider Gelenkflächen mit Schonung der Knorpelepiphyse, Auslöffeln des Herdes, 
bis ins Gesunde und bis es aus den Knochenlamellen hereinblutet. Fascienlappen- 
interposition. Streckverband in leichter Flexionsstellung. Reaktionslose Heilung. 
Nach 10 Tagen Beginn mit passiven Bewegungen. Sorgfältige orthopädische Nach- 
behandlung. Nach 10 Wochen wird Pat. entlassen. Das Kniegelenk kann aktiv 
bis 170° gestreckt, bis 110° gebeugt werden, die Beweglichkeit in diesem Rahmen 
ist ganz leicht und kann durch passive Bewegung noch vergrößert werden. Gar 
keine seitliche Abweichung. 

2) 18jähriges Mädchen kam vor 2 Jahren mit einer mischinfizierten rechten 
Hüftgelenkstuberkulose auf die Klinik. In der Folge entwickelten sich mehrfache 
Fistelgänge in der Gegend beider Oberschenkel, in der Sakralgegend. Langwierige 
Eiterung, große Dekubitalgeschwüre, schwerer Allgemeinzustand. Nach monate- 
langem Krankenlager allmähliche Besserung. Fistelgänge, Dekubitalgeschwüre 
schlossen sich, und es resultierte eine hochgradig deforme Stellung, namentlich 
Ankylose des linken Hüftgelenkes in Außenrotation und Flexion, Flexionskon- 
traktur mit Subluxation des linken Kniegelenkes und Ankylose in Streckstel- 
lung des rechten Kniegelenkes. Die Kranke kann sich aus dem Bette nicht 
erheben und weist eine schwere Krüppeldeformation auf. Nach Amonatiger klima- 
tischer Behandlung neuerliche Aufnahme in sehr gutem Allgemeinzustand. Das 
rechte Kniegelenk befindet sich in starrer, fester Versteifung, bei der Röntgen- 
aufnahme ist im Tibiakopfe ein umschriebener Herd zu sehen. Gelenklinie ver- 
schwunden, mäßige Knochenatrophie. Es wird die Gelenkplastik nach der Payr- 
schen Technik, mit freier Fascienlappentransplantation ausgeführt. Der Knochen- 
herd im Tibiakopfe ist großhaselnußgroß, enthält viel nekrotische Massen und 
wird bis ins Gesunde entfernt, ausgedehnte Wucherungen des Gelenkbandes und 
des Gelenkrandes werden sorgfältig abgetragen. 

Nach reaktionsloser Wundheilung sorgfältige orthopädische Behandlung. 
Das Resultat ist ein frei bewegliches Gelenk mit vollständiger Streckung und 
Beugung bis fast zum rechten Winkel. Geringe seitliche Abweichung 
(10—12°). Wir wollen alsbald zur Korrektur des linken Beines schreiten. 

In beiden Fällen handelte es sich um nicht ausgeheilte tuberkulöse 
Knochenherde der Gelenkenden, und in beiden Fällen konnten wir durch 
Exstirpation des erkrankten Knochenteiles, Resektion der Gelenkenden und 
Interposition von Fascienlappen bewegliche, brauchbare Gelenke erhalten. 

Die geringe Zahl der operierten Fälle, die kurze Behandlungsdauer erlaubt 
es uns nicht, weitgehende Schlüsse zu ziehen und große Konzessionen zu machen. 
Allerdings beweisen diese zwei Fälle auch, daß eine Gelenkplastik bei Tuberkulose 
ohne Gefahr durchführbar ist und die Furcht eine Gelenkstuberkulose mit 
plastischem Eingriff anzugehen schwinden muß. Wollen wir dieses Indikations- 
gebiet erweitern, so kann es sich vorerst um ganz leichte und gutartige Fälle 
handeln. Ein tastendes Vorgehen muß es uns beweisen, ob nicht auch ausgedehntere 
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Gelenkprozesse dem Eingriffe unterworfen und nach Entfernung der Krankheits- 
herde funktionstüchtige Gelenke erreicht werden können. — Nur weitere Erfah- 
rungen werden es uns erlauben, die Grenzen der Erweiterung dieses Indikations- 
gebietes bestimmen zu können. 


iin O 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 


Sitzung vom 10. November 1924. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 


Tagesordnung: 

Herr Otfrid Foerster: Zur Pathogenese und chirurgischen Be- 
handlung der Epilepsie (mit Demonstrationen). 

F. bespricht zunächst die Ursachen der epileptischen Krampfanfälle. Der 
epileptische Krampfparoxysmus ist nicht der Ausdruck einer Krankheit sui generis, 
sondern ist eine bestimmte Reaktionsform des Nervensystems auf irritative Noxen 
der verschiedensten Art. Vortr. gibt einen Überblick über die verschiedenen Krank- 
heitsprozesse, die als irritative Noxe wirken können, bei denen somit epileptische 
Krampfanfälle vorkommen (kongenitale Hirnprozesse, traumatische Hirnaffek- 
tionen, Tumoren, Cystizerkose, Echinococcus, syphilitische Affektionen, Tuber- 
kulose, Meningitis cerebrospinalis epidemica, sowie zahlreiche Meningitiden an- 
derer Ätiologie, Hirnabszeß jedweder Genese, Encephalitis epidemica, Ence- 
phalitis des Kindesalters [zerebrale Kinderlähmung], Sclerosis multiplex, Dementia 
praecox, Huntington’sche Chorea, präsenile Gliose, senile Rindenverödung, Af- 
fektionen des Zirkulationsapparates, wie Embolie, Thrombose, Arteriosclerosis 
cerebri, Rindenblutungen, Ventrikelblutungen usw., Aneurysmen, Aneurysma 
racemosum, Aneurysma racemosum venosum, Venenektasien, Varicenbildung, 
Kavernome, Kussmaul-Tenner’scher Versuch, Adams-Stokes’sche Krankheit, 
angeborene Enge der Carotiden, angiospastische Zustände, Migräne, affektive 
Angiospasmen [Affektepilepsie, affektive Auslösung von Anfällen]; exogene In- 
toxikationen [Alkohol, Blei, Kokain, CO usw.]; endogene Intoxikationen [Urämie, 
Coma diabeticum, Eclampsia gravidarum, Eclampsia infantum infolge gastro- 
intestinaler Störungen und bestimmter Ernährungsformen, Darmparasiten, 
parenteraler Eiweißzerfall]; genuine Epilepsie). 

Bezüglich der genuinen Epilepsie hebt Vortr. hervor, daß sie ein organisches 
Hirnleiden darstellt, einhergehend mit Destruktion von Ganglienzellen und Nerven- 
fasern, Gliaproliferation (Chaslin’sche Randsklerose, Ammonshornsklerose), Kon- 
komitierender Arachnitis und Meningitis sero-fibrosa sowie mit reaktiven Ven- 
trikelveränderungen. Der epileptische Krampfanfall stellt nur eine der Äuße- 
rungen des zugrunde liegenden Hirnprozesses dar. Möglicherweise spielen bei der 
genuinen Epilepsie bei der Entstehung der Anfälle auch endotoxische Faktoren 
eine Rolle (parenteraler Eiweißzerfall, Hartmann, de Crinis u. a.). | 

Bezüglich der sogenannten Reflexepilepsie steht Vortr. auf dem Standpunkte, 
daß es Fälle gibt, in denen periphere Reize krampfauslösend wirken (passive Be- 
wegung spastisch-paretischer Glieder bei Rindenherden in der Zentralregion 
oder Parietalregion, Druck auf periphere Nervenstämme bei Tetanie-Epilepsie, 
aber gelegentlich auch Druck auf periphere Nerven oder einfache passive Be- 
wegungen bei genuiner Epilepsie, plötzliche starke Gehörsreize bei Herden im 
Temporallappen, optische Reize bei Herden oder Affektionen der Okzipital- 
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region, manchmal Druck auf Narben am Kopf oder an anderen Körperstellen, 
Darmparasiten mit ihrer sensiblen Reizwirkung und anderes). Vortr. nimmt an, 
daß diese zentripetalen Reize und Erregungen sich zu dem jeweiligen irritativen 
Prozeß in der Hirnrinde oder anderen Abschnitten des Nervensystems hinzu- 
addieren und sozusagen das Faß zum Überlaufen bringen können. 

Vortr. erörtert ferner den hämodynamischen Zustand in cerebro während 
des epileptischen Anfalles. Es besteht präparoxysmal und zu Beginn des Anfalls 
eine Vasokonstriktion mit Volumsverkleinerung des Gehirns; die durch den Anfall 
hervorgerufene venöse Stase mit enormer Volumsvermehrung des Gehirns, das 
bei der Operation mit aller Gewalt aus der Knochenbresche des Craniums hervor- 
gepreßt wird, stellt erst das zweite Stadium und wohl erst die Folge des Anfalles 
dar. Die gewaltige CO,-Überladung des Blutes und die venöse Stase in cranio 
auf der Höhe des Anfalles ist nach Ansicht des Vortr. einer der wichtigsten 
Faktoren für die Kupierung des Anfalles selbst. Umgekehrt kann starke Dekar- 
bonisation des Blutes, wiesie durch die 
Hyperventilation erzeugt wird, inetwa 
der Hälfte der Epileptiker unmittel- 
bar krampfauslösend wirken. Durch 
diese Methode kann man das Gepräge 
und den Ablauf des epileptischen 
Anfalles in vielen Fällen der genauen 
Beobachtung zuführen. 

Die irritativen Noxen, welche 
durch die verschiedenen Krankheits- 
prozesse bedingt werden, stellen 
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epileptischen Anfälle dar. In dem 
einen Fall führt die gleiche irritative 

Erklärung der Bezeichnungen in der Figur: WNoxe bei gleichem Sitze zu Anfällen, 
C.a. = vordere Zentralwindung. im anderen Falle nicht. Zum Ent- 


C.p. = hintere Zentralwindung. as i 
6b = Feld für rhythmische Bewegungen im stehen der Anfälle ist noch eine be- 


Facio-Lingualgebiet. sondere Konvulsivbereitschaft erfor- 
derlich (epileptische Disposition). Die 

Konvulsivbereitschaft wird wahrscheinlich durch zahlreiche zum Teil noch un- 
bekannte oder nicht näher faßbare Faktoren bedingt. Eine wichtige Rolle spielt sicher 
das System der Drüsen mit innerer Sekretion. Durch diese wird die Krampfbereit- 
schaft des Nervensystems gesteuert. Erhöht wird sie durch die Nebennieren, 
das Corpus luteum, die Thymus persistens und zum Teil auch durch die Glandula 
thyreoidea, herabgesetzt wird sie vor allem durch die Glandula parathyreoidea, 
Hoden, Ovarien, Hypophyse und teilweise wohl auch das Pankreas und auch 
durch die Glandula thyreoidea. Die Rolle der letzteren ist also eine doppelte. Die 
Epiphyse scheint zu den Drüsen zu gehören, welche die Konvulsivbereitschaftsteigern. 
Vortr. erörtert sodann die verschiedenen Formen der epileptischen Krampf- 
anfälle (Gepräge und Ablauf des Anfalles). Er hebt die oft zu konstatierende 
Stereotypie, das durchaus gleichartige Gepräge der einzelnen Anfälle bei einem 
und demselben Individuum hervor, nicht bloß bei symptomatischer Epilepsie, 
also etwa einem Herde in der vorderen Zentralwindung mit streng fokalem Beginn 
und ganz gesetzmäßiger Sukzession, sondern auch bei genuiner Epilepsie, anderer- 
seits betont er die große Polymorphie der Anfälle, wenn man die verschiedenen 
Individuen vergleicht. Doch kommen auch bei einem und demselben Individuum 
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Anfälle recht verschiedenen Gepräges zur Beobachtung. Bei der Krampfent- 
ladung ist mehr oder weniger das gesamte Nervensystem beteiligt, Cortex cerebri, 
subkortikale Zentren, peripheres Nervensystem. Das ist nicht nur so zu verstehen, 
daß die Irritation im Cortex cerebri ihren Angriffspunkt hat und die subkortikalen 
Zentren (Stammganglien, Cerebellum, Grau des Hirnschenkels der Pons und der 
Oblongata usw.) und das periphere Nervensystem lediglich Durchgangsstationen 
darstellen, sondern sie sind sehr oft auch selbständig als Ausgangspunkt der moto- 
rischen Entladung beteiligt. Die Auflösung des epileptischen Anfalles in seine 
Einzelkomponenten (kortikale, striäre, cerebellare, pontine, periphere usw.) ist 
oft sehr schwer, oft unmöglich, oft aber gut durchführbar. Es gibt Anfälle, die 
ausschließlich in einer primären Irritation und Entladung subkortikaler Zentren 
bestehen. Vielfach ist die Aktivierung der subkortikalen Zentren nicht der Aus- 
druck der Einwirkung der irritativen Noxen auf sie selbst, sondern vielmehr die 
Folge ihrer plötzlichen Enthemmung durch plötzliche Ausschaltung übergeord- 
neter kortikaler oder höherer subkortikaler Zentren (Auftreten klonischer Reflex- 
phänomene und anderer pathologischer Reflexe, wie Babinski, Oppenheim usw. 
im Anfall, Auftreten typischer pallidärer Starre, Auftreten tonischer Hals- und 
Labyrinthreflexe, Auftreten von Stellreflexen, welch letztere es bedingen Können, 
daß sich automatisch-reflektorisch eine Bewegung an die andere anschließt). Im 
Vordergrund des praktischen Interesses stehen die Fälle, in denen die Großhirn- 
rinde der Angriffspunkt der irritativen Noxe und der Ausgangspunkt des epi- 
leptischen Anfalles ist. Wenn auch Krankheitsprozesse jedweder Lokalisation 
als irritative epileptogene Noxe wirken können, wofür Vortr. zahlreiche Beispiele 
aus seinem Material beibringt (Tumor am vorderen basalen Teil des Frontallappens, 
Granatsplitter am Frontalpol und anderes), so konzentriert sich doch das Haupt- 
interesse auf die eigentliche motorische Region der Großhirnrinde, welche 
einen eigenen kortiko-fugalen Stabkranz besitzt und auf den an ihr angreifenden 
oder von der Nachbarschaft auf sie übertragenen Reizzustand unmittelbar mit 
der paroxysmal erfolgenden motorischen Entladung reagiert. Vortr. gibt einen Über- 
blick über den Umfang der motorischen Region beim Menschen, über die Gliede- 
rung derselben in physiologisch weitgehend differenzierte Felder, wobei der physio- 
logischen Differenz eine cyto- und myeloarchitektonisch differente Rindenstruktur 
entspricht (Brodmann, O. und C. Vogt). In bezug auf die Umgrenzung und 
Einteilung der motorischen Rinde des Menschen in physiologisch differente Felder 
hat Vortr. eine große Übereinstimmung mit den Ergebnissen der grundlegenden 
Studien O. und C. Vogt’s am Affengehirn feststellen können. Jedes Rinden- 
feld hat seine besondere physiologische Dignität, die sich in der Art des mo- 
torischen Effektes bei elektrischer Reizung, in der Art der Ausfallssymptome 
bei herdförmiger Zerstörung, sowie in dem besonderen Gepräge und Ab- 
lauf des epileptischen Anfalles bei pathologischer Irritation des betreffenden 
Feldes zu erkennen gibt. Es sind folgende Felder zu unterscheiden: 

1) Die vordere Zentralwindung mit dem ihr zugehörigen Teil des 
Lob. paracentralis (= Feld 4+ 6a « Vogt’s). 

C.a. setzt sich beim Menschen aus zwei architektonisch differenten Areae, 
der Area giganto-pyramidalis astriata und dem der vorderen Zentralwindung zu- 
gehörigen Teil der Area agranularis frontalis unistriata zusammen. Ihr gehören 
die Felder 38—43 der Vogt’schen Einteilung des menschlichen Stirnhirns an. 
Sie stellt reizphysiologisch das Feld für isolierte Bewegungen der einzelnen 
Abschnitte des Körpers und der Extremitäten dar und zeigt dementsprechend 
eine durchgreifende somatotopische Gliederung in die Foci der einzelnen Körper- 
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abschnitte (Blase, Mastdarm, Zehen, Fuß, Unterschenkel, Oberschenkel, Rumpf 
[Zwerchfell, Rückenmuskeln, Bauchmuskeln], Skapula, Humerus, Vorderarm, 
Hand, Digitus V, IV, III, II, Pollex, Nucha [Sternocleidomastoideus, Platysma, 
Nackenmuskeln), oberer Facialis, unterer Facialis, Zunge, Velum, Kiefer, Stimm- 
band). Auch die verschiedenen Muskelgruppen der einzelnen Körperteile und 
Gliederabschnitte haben getrennte Foci, die Strecker liegen im allgemeinen mehr 
vorn, die Beuger hinten. Im Fokalgebiet der Fingerstrecker ist der Fokus der 
Interossei von dem des Extensor dig. communis und des Extensor propr. ge- 
sondert. Die fokale Gliederung geht so weit, daß jeder einzelne Muskel, ja 
wahrscheinlich Teile einzelner Muskeln, ihre isolierten Foci besitzen. Zahlreiche 
Muskelgruppen sind bilateral vertreten, die des Beines mehr als die des Armes, 
am ausgesprochensten die des Rumpfes, Halses, oberen Facialis, der Zunge, 
des Velums, die Kieferschließer und -Ööffner und die Stimmbänder. Homolateral 
vertreten ist besonders der Pterygoideus externus, der Sternocleidomastoideus 
mehr homolateral als kontralateral. Außer den innervatorischen Foci enthält 
die vordere Zentralwindung inhibitorische Foci für die spinal-reflektorische Er- 
regbarkeit der einzelnen Muskelgruppen und Muskeln, in dieser Hinsicht besteht 
eine analoge somatotopische Gliederung wie für die innervatorischen Foci. Die 
somatotopische Gliederung der vorderen Zentralwindung gibt sich bei destruk- 
tiven umschriebenen Herden in engumgrenzten dissoziierten Lähmungen oder 
Paresen einzelner Körperabschnitte und Extremitätenteile oder gar nur einzelner 
Muskelgruppen und Muskeln, sowie in einer Steigerung der spinal-reflektorischen 
Erregbarkeit der entsprechenden Muskeln zu erkennen. Vortr. belegt diese um- 
schriebenen kortikalen Lähmungen mit zahlreichen Beispielen aus seinem Material 
und betont, daß solche bei Kranken mit epileptischen, von der vorderen Zentral- 
windung ausgehenden Anfällen sowohl als Dauerausfall als auch für kurze Zeit post- 
paroxysmal vorkommen. Sie können aber auch ganz fehlen. Die epileptischen 
Anfälle, welche von der vorderen Zentralwindung ausgehen, spiegeln in dem streng 
fokalen Beginn und der charakteristischen Sukzession, in welcher die einzelnen 
Muskelgruppen vom Krampf befallen werden, die somatotopische Gliederung der 
vorderen Zentralwindung genau wider und erhalten dadurch ihr absolut charakte- 
ristisches Gepräge. Angriffspunkt des Reizes kann jeder einzelne Fokussein, und somit 
kann die Entladung jeweils in den verschiedensten Körper- und Gliedabschnitten 
beginnen. Besonders interessant sind Fälle, in denen der im Lobus paracentralis 
gelegene Blasen- und Mastdarmfokus Ausgangspunkt des Paroxysmus ist, der Anfall 
beginnt mit unwillkürlicher krampfhafter Blasenentleerung, eventuell auch Stuhl- 
entleerung (bei erhaltenem Bewußtsein), greift dann entsprechend der Anordnung 
der Foci der Reihe nach auf die Zehen, den Fuß, den Unterschenkel, Oberschenkel, 
die Bauchmuskeln usw. über. Umgekehrt sah Vortr. Fälle, in denen der Paroxys- 
mus im Kiefer begann, dann der Reihe nach auf Velum, Stimmband, Zunge, 
unteren Facialis, oberen Facialis, Platysma, Finger usw. übergriff, und nachdem 
auch das Bein und von diesem zuletzt die Zehen mit einbezogen waren, setzte als 
letztes Glied der Krampfkette eine unwillkürliche Miktion (alles bei erhaltenem 
Bewußtsein) ein. Die Reizausbreitung erfolgt zumeist vom Ausgangspunkte aus 
in longitudinaler Richtung, d. i. von oben nach unten, selten in antero-posteriorer 
Richtung (z. B. zuerst Interossei, dann Finger- und Handstrecker, dann Finger- und 
Handbeuger). Die motorischen Entladungen bestehen fast durchweg in klonischen 
Zuckungen, seltener ist eine rein tonische Krampfsukzession. Aber die klonische 
Krampfform ist keineswegs allein für C. a. charakteristisch. Klonische Krämpfe 
kommen auch von anderen Rindenfeldern aus zustande. 
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Die weitgehende Gliederung der vorderen Zentralwindung in Foci für einzelne 
Muskeln und Teile derselben gibt sich bei pathologischer Irritation dieses Rinden- 
abschnittes bisweilen auch dadurch zu erkennen, daß längere Zeit präparoxysmal 
oder postparoxysmal oder interparoxysmal isoliert klonische Zuckungen eines 
einzelnen Muskels erfolgen, die manchmal in rhythmischen Abständen regelmäßig 
folgen und den Eindruck erwecken, als würde der betreffende Muskel mit dem 
galvanischen Strom gereizt (Chorea circumscripta electrica). Am ausgesprochensten 
sind solche interparoxysmal erfolgende klonische Einzelentladungen in einer be- 
stimmten Muskelgruppe oder in mehreren solcher abwechselnd bei der soge- 
nannten Epilepsia corticalis partialis continua (Kojewnikoff). Derartige konti- 
nuierlichen intermittierenden Entladungen seitens der vorderen Zentralwindung 
sind bei verschiedenartigen Rindenprozessen beobachtet worden bei Tumoren, 
Tuberkulose, Cystizerkose, Paralyse, Syphilis, Rindenblutungen, eigenartigen 
Encephalitisformen der Rinde und anderen. Eine Krankheit sui generis ist also 
die Kojewnikoff’sche Epilepsie nicht, sondern sie stellt nur ein besonderes Irri- 
tationssyndrom dar. Mehrfach habe ich solche intermittierend kontinuierlich 
erfolgende Entladungen bei irritativen Prozessen in der vorderen Zentralwindung 
auch die Form choreatischer klonischer Krämpfe annehmen sehen, wobei bald 
diese, bald jene Muskelgruppe einer Körperhälfte krampfte und der bunte Wechsel, 
sowie der relativ ausfahrende Charakter der Bewegungen ganz dem choreiformen 
Typus entsprach. 

Eine andere Form der interparoxysmalen Entladungen ist die Myoklonie; 
hierbei führen meist nur einzelne Teile bald dieses, bald jenes Muskels, häufig 
auch mehrere Muskeln gleichzeitig blitzschnelle Zuckungen aus; bisweilen besteht 
nur ein leises Muskelflimmern oder faszikuläres Wogen (Myokymie). Doch kommt 
diese myoklonische Form des Krampfes keineswegs nur bei dauernder Irritation 
der vorderen Zentralwindung zur Beobachtung, sondern auch bei epileptischen 
Anfällen anderen Ursprungs, in einem Teil der Fälle sind sie höchst wahrscheinlich 
striären Ursprungs, die Folge einer Enthemmung substriärer Zentren, wie dies 
übrigens auch für manche Fälle von paroxysmal auftretenden choreatischen 
Krämpfen gilt. 

Vortr. belegt an einer großen Anzahl von Beispielen seines Materials die 
Charakteristika des von C.a. ausgehenden epileptischen Anfalles (Tumoren, 
Tuberkel, Cysticercus, traumatische Affektionen, syphilitische Prozesse, zerebrale 
Kinderlähmung, Rindenblutungen und anderes), und hebt hervor, daß auch bei 
genuiner Epilepsie die vordere Zentralwindung, und zwar ein und derselbe be- 
stimmte Fokus, Ausgangspunkt des Anfalls sein kann, doch wird nicht selten auch 
eine gewisse Mutabilität des primär krampfenden Fokus beobachtet. 

Die irritative Noxe, welche den C. a.-Anfall hervorruft, hat ihren Sitz nicht 
immer notgedrungen in der vorderen Zentralwindung selbst, sondern ist oft in 
unmittelbarer Nachbarschaft, vor oder hinter derselben gelegen. Das gilt besonders 
für Tumoren, Cysten, Abszesse, Narben, Knochenfragmente, Projektile und 
anderes. Hierbei ist aber, und das ist das Wesentliche, C. a. selbst doch der primäre 
Angriffspunkt der Irritation, während die unmittelbar benachbarten Hirnteile, 
in denen der jeweilige Krankheitsprozeß seinen Sitz hat, unter Umständen zer- 
stört sind und dementsprechende Dauerausfallssymptome bestehen können. Sind 
die Nachbargebiete nicht selbst zerstört, so reagieren sie mit dem Anschwellen des 
pathologischen Irritationsprozesses meist zuerst in der für sie charakteristischen 
Form der epileptischen Krampfentladung, aber infolge der Nachbarschaft der 
vorderen Zentralwindung greift die Irritation leicht sekundär auf diese über, und 
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der Anfall enthält dementsprechend auch eine mehr oder weniger extensive C. a.- 
Komponente. 

Die Therapie besteht, sofern nicht eine andere kausale Therapie (z. B. spezi- 
fische Behandlung bei Lues) zum Ziele führt, in der operativen Entfernung des 
irritativen Agens (Tumor, Knochensplitter, Granatsplitter, Cysticercus, Tuberkel 
und andere). Bei narbigen und andersartigen Prozessen, die in den Cortex hinein 
übergreifen, oder in ihm selbst gelegen sind, also auch bei genuiner Epilepsie, ist 
die Radikalmethode in der Exzision der primär krampfenden Foci zu erblicken. 
Diese führt zunächst zu Ausfallserscheinungen, doch gleichen sich diese oft weit- 
gehend aus, das gilt besonders für das Beingebiet, das Rumpf- und Skapulo-Humeral- 
gebiet und das Facio-Lingualgebiet. Schwerwiegende Dauerausfälle resultieren 
im allgemeinen bei Exzision des Finger-Daumengebietes. Bestehen vor der Ope- 
ration keinerlei Ausfallserscheinungen, so befindet man sich angesichts solcher 
Fälle, in denen das Finger-Daumengebiet der Ausgangspunkt des Anfalles ist, in 
einem schwerwiegenden Dilemma, ob man für die Beseitigung der Anfälle durch 
Exzision des kortikalen Gebietes den teuren Preis einer Fingerlähmung bezahlen 
soll, was besonders rechterseits eine schwere Schädigung darstellt. Hier ist natür- 
lich strengste Erwägung des Pro und Kontra erforderlich. Viel hängt bei der Ent- 
scheidung von der Schwere und Häufigkeit der epileptischen Anfälle ab, viel auch 
von dem Berufe der Kranken, von denen der eine unbedingt der feinen Finger- 
bewegungen bedarf, während der andere mit relativ groben Bewegungen, wie Faust- 
schluß und Faustöffnung, ganz gut auskommt. 

Vortr. demonstriert eine Reihe von Fällen, in denen wegen typischer C. a.- 
Anfälle operiert wurde, traumatische Affektionen (Knochensplitter, traumatische 
Cysten, Granatsplitter, traumatischer Abszeß) Tumoren, Cystizerken, Tuberkel, 
Alkoholepilepsie, genuine Epilepsie. Die Mehrzahl der Fälle sind von ihren An- 
fällen ganz befreit. Nur in den zwei Fällen von genuiner Epilepsie, in denen in 
dem einen Fall der Fokus der Vorderarmbeuger, im anderen der des Deltoideus 
exzidiert wurde, zeigten sich bald Rückfälle, die Anfälle hatten nur einen anderen 
Ausgangspunkt. Auch bei mehreren Fällen traumatischen Ursprungs ist wegen 
mangelhaften radikalen Vorgehens (es wurde die einfache Encephalolyse statt der 
Exzision der Foci, welche Ausgangspunkt der Anfälle waren, vorgenommen) kein 
befriedigendes Resultat erzielt worden. 

2) Das frontale Adversivfeld (= Feld 6aß Vogt’s) nimmt beim 
Menschen im wesentlichen die hintere Hälfte der ersten Stirnwindung (wahr- 
scheinlich einschließlich des der medialen Fläche der Hemisphäre entsprechenden 
Anteiles derselben), sowie einen relativ schmalen, unmittelbar C. a. vorgelagerten 
Teil des Fußes der zweiten Stirnwindung ein. In cytoarchitektonischer Beziehung 
zeigt das Feld den Typus agranularis frontalis und frontalis intermedius, myelo- 
architektonisch den Typus unistriatus. Unter Zugrundelegung der Vogt’schen 
Gliederung des menschlichen Stirnhirns auf Grund myeloarchitektonischer Diffe- 
renzen entspricht das frontale Adversivfeld den Feldern 37, 36, 35, 34, (487), 
47, 46, 45, 44 und Teilen von 55 und vielleicht auch von 52. Reizphysiologisch 
entspricht das Feld dem Feld 6a % des Cercopithecusgehirns. Der Effekt der elektri- 
schen Reizung des frontalen Adversivfeldes ist beim Menschen Drehung der Augen 
und des Kopfes nach der Gegenseite (manchmal mit Pupillenerweiterung und 
weiter Öffnung der Augen), Drehung des Rumpfes nach der Gegenseite, Ab- 
duktion und Erhebung sowie Außenrotation des kontralateralen Armes, der im 
Ellbogen bald mehr gebeugt, bald mehr gestreckt wird (Hand meist proniert, 
Finger zur Faust geballt oder geöffnet); das kontralaterale Bein geht meist in 
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leichte Abduktion und Außenrotation unter mehr oder weniger ausgesprochener 
Flexion im Hüftgelenk, im Knie wird es mehr gestreckt als gebeugt, Fuß meist 
plantarflektiert, Zehen manchmal stark gespreizt. Der Reizeffekt beginnt in der 
Mehrzahl der Fälle in Kopf und Augen, doch kann gelegentlich auch die Arm- 
bewegung oder die Rumpfbewegung den” Reigen eröffnen, doch folgen dann die 
anderen Körperabschnitte in der beschriebenen Weise rasch auf dem Fuße. Zu 
untersuchen ist noch, ob der Beginn der Reaktion in verschiedenen Körperab- 
schnitten mit einer somatotopischen Untergliederung des Feldes, also von der 
jeweils verschiedenen Lage des Reizpunktes, abhängt. Vortr. hält das für un- 
wahrscheinlich, glaubt vielmehr, daß wir in dem frontalen Adversivfeld ein Rinden- 
feld vor uns haben, dessen Erregung sich in einem bestimmten Bewegungskomplex 
(Einstellung nach der kontralateralen Seite zu) ekphoriert. Dem Effekt der elek- 
trischen Reizung des frontalen Adversivfeldes entspricht ganz das Gepräge des 
epileptischen Anfalles, der von diesem Felde seinen Ausgangspunkt nimmt. Der 
Anfall beginnt mit Drehung der Augen und des Kopfes nach der Gegenseite, an 
die sich rasch eine extreme Rumpfdrehung nach der Gegenseite anschließt, die 
kontralateralen Extremitäten werden von tonischem Krampf ergriffen, der Arm 
wird meist erhoben, abduziert und außenrotiert, im Ellbogen mehr oder weniger 
gebeugt, manchmal extendiert, die Hand proniert, die Finger zur Faust geballt 
oder geöffnet und gespreizt, das Bein zeigt unter tonischer Anspannung aller 
Muskeln dieselben Bewegungen wie sie oben für den elektrischen Reizeffekt ge- 
schildert sind. Befällt der Paroxysmus den Kranken im Stehen, so fällt derselbe 
nach hinten und nach der Seite zu, nach welcher die Drehung erfolgt. Sehr oft 
tragen die Kranken infolgedessen Verletzungen an der entsprechenden Hälfte 
des Hinterkopfes davon. Befinden sich die Kranken während des Anfalles im 
Bett, so fallen sie sehr oft nach der Seite, nach welcher die Drehung erfolgt, aus 
dem Bette heraus. Der Krampf kann gelegentlich im kontralateralen Arm, auch 
im Rumpf beginnen, aber rasch folgen die anderen Komponenten der komplexen 
Massenbewegung auf dem Fuße. Der Krampf ist vorzugsweise tonisch, doch 
kommen anfangs oder im Verlauf des Anfalles neben dem tonischen Krampfe 
auch klonische Entladungen, besonders im ganzen kontra’ateralen Arm, zur Be- 
obachtung. Diese klonischen Entladungen sah Vortr. auch dann, wenn das ganze 
Feld für isolierte Bewegungen in der vorderen Zentralwindung zerstört oder ex- 
zidiert war. Sie können also nicht einfach auf ein Übergreifen des kortikalen 
Reizes vom Frontalfeld auf C. a. zurückgeführt werden, sondern sind der Aus- 
druck der direkten selbständigen Entladung des Frontalfeldes auf dem Wege 
seines eigenen kortiko-fugalen Stabkranzes. Dagegen ist das Auftreten von klo- 
nischen Zuckungen in einzelnen Muskelgruppen oder Muskeln während des Anfalles 
wohl stets der Ausdruck einer Miterregung der einzelnen Foci innerhalb der vorde- 
ren Zentralwindung. Vortr. sah derartiges immer nur, wenn C. a. erhalten war. 
Vortr. führt aus seinem Material eine ganze Anzahl von Belegen für die vom 
frontalen Adversivfelde ausgehenden epileptischen Anfälle an, drei traumatisch 
bedingte (eine Schrotschußverletzung, eine Verletzung durch Steinschlag, eine 
Zangenverletzung mit Versprengung von Knochenfragmenten im Gehirn}, zwei 
Fälle von zerebraler Kinderlähmung und fünf Fälle von genuiner Epilepsie. In 
allen Fällen wurde das frontale Adversivfeld exzidiert, und zwar zumeist hart 
bis an die vordere Zentralwindung heran. Die epileptischen Anfälle blieben da- 
nach entweder ganz aus oder traten nur noch höchst selten und in ganz abge- 
schwächter Form zutage, während sämtliche der Operation unterworfenen Fälle 
vorher ungemein gehäufte Anfälle geboten und sich zum Teil im schwersten Status 
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epilepticus befunden hatten. Die Exzision des frontalen Adversivfeldes hat keine 
nachhaltigen Ausfallserscheinungen im Gefolge, höchstens besteht ein kurzfristiges 
Abweichen beim Gange nach der herdgekreuzten Seite zu, bzw. eine Neigung, nach 
dieser Seite umzufallen, manchmal auch ein leichtes Vorbeizeigen nach innen oder 
außen am herdgekreuzten Arm oder Bein. Diese Ausfallserscheinungen gleichen 
sich aber nach kurzer Zeit meist aus. Auch habe ich sie mehrfach als kurzfristige 
postparoxysmale Ausfallserscheinung nach typischen, vom frontalen Adversivfeld 
ausgehenden epileptischen Anfällen beobachtet. Als Dauerausfallsymptom habe 
ich sie bei Abszessen, Tumoren, arteriosklerotischer Erweichung und anderen 
Läsionen beobachtet, allemal nur dann, wenn infolge einer allgemeinen Hirndruck- 
steigerung durch den raumbeengenden Prozeß oder infolge einer diffusen Mit- 
erkrankung des übrigen Cerebrums durch diffuse Gefäßschädigung die Kompen- 
sationsleitung der übrigen Hirnzentren, welche sonst den Ausgleich prompt be- 
sorgt, nicht in Funktion treten kann. Noch nicht entschieden ist die Frage, ob 
ein bei Stirnhirnaffektionen häufig beobachteter Symptomenkomplex, welcher 
in seinen Einzelheiten dem Pallidumsyndrom außerordentlich gleicht, auf einen 
Ausfall des frontalen Adversivfeldes zurückzuführen ist, ob hierfür die Schädigung 
anderer frontaler Felder in Betracht kommt (Vogt konnte von dem leicht erreg- 
baren Augenfeld 8 bei Cercopithecus durch elektrische Reizung den Effekt gleich- 
zeitig auf C.a. applizierter Reize inhibieren), oder ob das Syndrom nur durch 
Fernwirkung auf das Pallidum selbst zustande kommt. Sei dem wie ihm sei, das 
dem Pallidumsyndrom außerordentlich ähnliche Symptomenbild ist bei Stirn- 
hirnprozessen mannigfachster Art nichts Seltenes und kann umgekehrt unter 
Umständen wertvolle Rückschlüsse auf den Sitz der Läsion gestatten. Bei Ex- 
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regelmäßig Kurzfristige motorische Aphasie auftreten, entweder bestand das reine 
Bild einer echten transkortikalen motorischen Aphasie im Sinne Wernicke’s oder 
eine vollständige motorische Aphasie. Die Aphasie ist nach Ansicht des Vortr. 
die Folge der mit der Exzision verbundenen Unterbindung der vom Broca’schen 
Zentrum zum Sinus longitudinalis hinziehenden Venenstämme; durch weiche es 
zu einer Stauung im Bereiche des Sprachzentrums und damit zu einer Funktions- 
störung kommt. Daß die Stauung die Ursache ist, schließt Vortr. daraus, daß 
die aphasischen Störungen meist nicht unmittelbar nach der Exzision vorhanden 
sind, sondern erst nach Stunden oder gar erst nach Tagen auftreten und erst noch 
später, um allmählich ihren Höhepunkt zu erreichen. Dann aber gehen sie gradatim 
wieder zurück und sind bisher in allen Fällen restlos geschwunden. 

3) Frontales Augenfeld (= Feld 8 Vogt’s). Dasselbe liegt beim Menschen 
im Bereiche der zweiten Stirnwindung, von C.a. ist es nach hinten durch ein 
schmales Band agranulärer Frontalrinde, welche dem frontalen Adversivfeld zu- 
gehört, getrennt, es hat etwa den Umfang eines Markstückes. Cytoarchitektonisch 
zeigt das Feld den Typusfrontalis intermedius und granularis frontaiisBrodmann’s. 
Myeloarchitektonisch zeigt es den Typus unistriatus, es entspricht etwa der vor- 
deren Hälfte des Feldes 55 und den hintersten Abschnitten von 52 und 54 Vogt’s. 
Der Effekt der elektrischen Reizung dieses Feldes, das meist außerordentlich gut 
und annähernd mit derselben Stromstärke wie C. a. erregbar ist, besteht in einer 
isolierten konjugierten Wendung der Bulbi nach der Gegenseite, ohne Mitbewegung 
des Kopfes und Rumpfes, der hintere, Feld 55 zugehörige Abschnitt, welcher 
cytoarchitektonisch den Typus frontalis intermedius zeigt, ist leichter erregbar, 
als der vordere Abschnitt, der frontal-granulären Typus bietet. Das Feld hat 
sicher seinen eigenen Stabkranz, denn nach seiner Umstechung und völligen 
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Isolierung besteht der Reizeffekt anfangs fort, bis er infolge der Absperrung der 
Blutzufuhr erlischt. Die epileptischen Anfälle, welche infolge pathologischer 
Irritation von diesem Felde ihren Ausgang nehmen, beginnen mit isolierten, meist 
klonischen konjugierten Zuckungen der Bulbi nach der kontralateralen Seite. 
Diese können bei zirkumskript bleibenden Anfällen allein auftreten, in der Regel 
aber breitet sich der Reiz auf das frontale Adversivfeld aus, und es kommt im 
Anschluß an die klonischen Zuckungen der Bulbi nach der kontralateralen Seite 
zu der der Irritation des frontalen Adversivfeldes entsprechenden Entladung, 
Kopfdrehung, Rumpfdrehung, tonischem oder tonisch-klonischem Extremitäten- 
krampf. Gelegentlich kommt es aber auch zu einem Übergreifen des Reizes auf 
die vordere Zentralwindung, so daß es zu klonischen Zuckungen einzelner Muskel- 
gruppen kommt, ohne daß zunächst der für das frontale Adversivfeld charakte- 
ristische Krampfkomplex aufträte. So beobachtete ich in einem Falle, in dem die 
Anfälle regelmäßig mit klonischen Zuckungen der Bulbi nach der Gegenseite be- 
gannen, daß sich daran ein klonischer Krampf im herdgekreuzten Facialis an- 
schloß, der dann die Zunge, das Velum und den Kiefer ergriff, welch letzterer nach 
der herdgekreuzten Seite verschoben wurde. Gleichzeitig setzten unter Übersprin- 
gen des Armgebietes klonische Zwerchfellkrämpfe ein, an die sich dann in typischer 
Sukzession die obere Extremität anschloß. Die Anfälle verliefen fast alle in dieser 
Form, gelegentlich kam es aber auch, nachdem einzelne Foci der vorderen Zentral- 
windung mit klonischen Krämpfen reagiert hatten, zu einer typischen Entladung 
des frontalen Adversivfeldes. C.a. ist von dem frontalen Augenfeld, wie oben 
erwähnt, durch ein schmales Band agranulärer Frontalrinde, das zum frontalen 
Adversivfeld gehört, getrennt. Dieses war auch in dem eben mitgeteilten Falle, 
wie durch genaue Rindenreizungen festgestellt werden Konnte, vorhanden. Es 
muß also bei der Ausbreitung des Reizes vom frontalen Augenfelde auf die vordere 
Zentralwindung übersprungen worden sein. Vortr. berichtet über eine Anzahl 
von Fällen, in denen der epileptische Anfall in typischer Weise vom frontalen 
Augenfeld seinen Ursprung nahm (Tuberkulose, Rindenkontusion, traumatische 
Arachnitis, genuine Epilepsie); dreimal hat er bei genuiner Epilepsie, einmal bei 
traumatischer Rindenaffektion das ganze Feld exzidiert. Letzterer und ein Ge- 
nuiner sind von ihren Krämpfen ganz befreit, ein Genuiner ist wesentlich gebessert, 
die im Laufe von 2 Jahren noch aufgetretenen zwei Anfälle weisen auf ein lang- 
sames Übergreifen des epileptischen Rindenprozesses auf das frontale Adversiv- 
feld; der dritte Genuine starb nach der Operation, die im schwersten Status epi- 
lepticus erfolgte, es bestand, wie die Autopsie lehrte, schwerster Status thymico- 
Iymphaticus. Die Exzision des frontalen Augenfeldes hat keine Blicklähmung 
zur Folge, nur zweimal bestand kurzfristiger Nystagmus bei der Blickbewegung 
nach der kontralateralen Seite. Das Fehlen von Ausfallserscheinungen ist auf 
die Ersatzleistung der anderen kortikalen Augenbewegungsfelder zurückzuführen, 

4) Das zentrale Feld für rhythmische koordinierte Bewegungen 
im Facio-Lingualgebiet. Es liegt nach meinen Feststellungen im vordersten 
untersten Teile der vorderen Zentralwindung, vor und vielleicht auch unter, d. h. 
insularwärts von dem Fokalgebiet des Kiefers, des Velums und der Stimmbänder. 
Ferner gehört meines Erachtens das Brodmann’sche Feld 43 der hinteren Zentral- 
windung dazu. Bezeichnend ist, daß dieses Feld auf Einzelreize mit rhythmischen 
koordinierten Bewegungen, Leckbewegungen, Kaubewegungen, Schluckbewe- 
gungen, Schnalzbewegungen oder Stimmgebung reagiert. Das Feld hat seinen 
eigenen kortikofugalen Stabkranz, denn der Reizeffekt besteht, wie Vogt am 
Affen nachweisen konnte, noch fort, wenn die angrenzenden Bezirke der Felder 4, 
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6a « und 1, 2, 3, welche die Foci für Einzelbewegungen des Facialis, der Zunge, 
des Kiefers, Velums und der Stimmbänder enthalten, exstirpiert sind. Doppel- 
seitige umschriebene Zerstörung dieses Feldes ruft beim Menschen eine besondere 
Form der Pseudobulbärparalyse hervor, die dadurch charakterisiert ist, daß die 
zusammengesetzten Bewegungen des Kauens, Schluckens, Leckens usw. schwer 
gestört sind, und daß schwerste Anarthrie oder Dysarthrie besteht, während die 
Einzelbewegungen im Gebiete des Facialis, der Zunge, des Kiefers usw. ungestört 
ablaufen. Die pathologische Irritation dieses Feldes gibt sich in paroxysmal 
auftretenden rhythmischen Leck-, Schnalz-, Schmatz- und Kaubewegungen zu 
erkennen. Auch eigenartige Grunzlaute, Krächzlaute, Schreilaute sind wahrschein- 
lich manchmal die Folge der Entladung dieses Feldes. Diese eigenartigen koordi- 
nierten Krampfentladungen werden oft im Rahmen eines ausgedehnteren epi- 
leptischen Anfalles beobachtet. Vortr. sah sie mehrmals im Anschluß an einen 
typischen C. a.-Anfall oder einen vom frontalen Adversivanfall ausgehenden 
Anfall auftreten. Sie kommen aber auch als isolierter selbständiger Krampf- 
paroxysmus zur Beobachtung, namentlich bei Fällen mit sogenannten gehäuften 
kurzen Anfällen, bei denen während einer kurzfristigen Absence oder Bewußt- 
seinstrübung lediglich einige Leck-, Schnalz-, Schmatz- oder Kaubewegungen 
ausgeführt oder einzelne Grunz- oder Krächzlaute ausgestoßen werden. Mehr- 
fach beobachtete Vortr. in diesen Fällen, daß der Anfall durch völligen Atem- 
stillstand, der mehr oder weniger lange anhielt, eingeleitet wurde, und daß danach 
die Schmatz- und Schnalzbewegungen erfolgten oder die eigenartigen unarti- 
kulierten Laute hervorgestoßen wurden. 

Die bisher besprochenen Felder bilden die auf elektrischen Reiz mit einem 
bestimmten motorischen Effekt reagierenden frontalen motorischen Felder, ihre 
Zerstörung hat, wie wir gesehen haben, bestimmte, teilweise nur sehr kurzfristige 
motorische Ausfallssymptome im Gefolge. Demgegenüber erweisen sich die übrigen 
Teile der Stirnhirnoberfläche als elektrisch unerregbar. Wenigstens gilt dies für 
den ganzen Rest der Konvexität, den Stirnpol und den vordersten Abschnitt der 
Medianflächen. Die in diesen Bezirken gelegenen cytoarchitektonisch differenten 
Rindenfelder sind, soweit sie beim Affen überhaupt Äquivalente haben, auch 
bei letzteren nicht erregbar. Allerdings habe ich einmal, bei hoher Krampf- 
bereitschaft des frontalen Adversivfeldes, durch stärkere faradische Reizung 
auch der unteren vorderen Abschnitte der Stirnhirnkonvexität einen epileptischen 
Anfall erzeugen können. Er hatte ganz den gleichen Charakter wie die vom fron- 
talen Adversivfeld direkt ausgehenden Anfälle. Der Anfall kam aber nur durch 
Übertragung des elektrischen Reizes auf das genannte Feld zustande. Denn nach 
Exzision desselben blieb die faradische Reizung im ganzen vorderen unteren Be- 
reiche der, Konvexität des Stirnhirns gänzlich unwirksam. Geradeso wie der 
faradische Reiz kann sich nun auch jede beliebige irritative Noxe, die ihren Sitz 
irgendwo im Stirnhirn außerhalb der eigentlichen motorischen Felder hat, auf 
diese letzteren übertragen und epileptische Anfälle herbeiführen. Vortr. belegt 
das durch mehrere Beispiele (Tumor im vorderen Bereiche der dritten Stirn- 
windung, traumatische Narbe am Pol des Stirnhirns im Bereiche der zweiten Stirn- 
windung, Granatsplitter am Pol des Stirnhirns im Bereiche der ersten Stirnwindung, 
Tumor an der Orbitalfläche des Stirnhirns mit Druck auf den Opticus und Ol- 
factorius). Das Gepräge der epileptischen Anfälle zeigt in diesen Fällen bei ge- 
nauer Analyse meist den Charakter des frontalen Adversivfeldanfalles; doch kann 
dieser auch verwischt sein, oder der Anfall kann von vornherein vollkommen 
generalisiert sein und keinerlei Hinweis auf ein bestimmtes Rindenfeld als Aus- 
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gangspunkt der Erregung bieten. In den beiden erwähnten Fällen von Tumor 
ging in dem einen Fall regelmäßig, in dem anderen Fall manchmal, dem Anfalle 
eine olfaktorische Aura voraus, entsprechend der unmittelbaren Nachbarschaft 
der frontalen Riechrinde. In dem einen Fall bestand auch interparoxysmal neben 
der totalen Opticusatrophie Aufhebung des Geruches auf der herdgleichen Seite. 
Von anderen Symptomen, welche auf den Sitz der irritativen Noxe im Stirnhirn 
Rückschlüsse gestatten, ist in erster Linie die motorische Aphasie bei linkseitigen 
Prozessen zu erwähnen. Sie kann bei entsprechendem Sitz und entsprechender 
Intensität der Läsion als Dauerausfallssymptom vorhanden sein, sie kann aber 
auch, und das ist besonders interessant, nur präparoxysmal oder postparoxysmal 
für kurze Zeit in Erscheinung treten. Derartiges kommt bei den verschiedensten 
grobmakroskopisch greifbaren Stirnhirnprozessen (Tumoren, Abszessen, trauma- 
tischen Cysten und anderem), aber auch bei feineren, nur mikroskopisch erkenn- 
baren Prozessen (Paralyse, präsenile Gliose, Arteriosklerose, Rindenveränderung 
und anderen) nicht selten vor. Auch bei genuiner Epilepsie ist es keine Seltenheit. 
Kurz erwähnt sei noch, daß unter Umständen auch andere Symptome, welche 
bei Stirnhirnläsionen beobachtet wurden, wie Apraxie, isolierte Agraphie, Tast- 
lähmung im Sinne P. Marie’s, eigenartige psychische Veränderungen, besonders 
die sogenannte Moria, psychomotorische Störungen vom Charakter der Akinese 
und Bewegungsarmut, mangelnde Iniative im allgemeinen unter Umständen einen 
Fingerzeig für den Sitz des Prozesses im Frontalhirn abgeben können. Ich be- 
merke aber, daß keines dieser letztgenannten Symptome für Stirnhirnläsion wirk- 
lich charakteristisch ist, sondern auch bei gänzlich anders lokalisierten Prozessen 
vorkommen kann. 

5) Das retrozentrale Feld (= Feld 1, 2,3 Vogt’s). Dasselbe nimmt die 
hintere Zentralwindung und den ihr zugehörigen Teil des Lobus paracentralis 
ein, cytoarchitektonisch ist es ausgezeichnet durch das Vorhandensein einer inneren 
Körnerschicht und myeloarchitektonisch durch das Vorhandensein eines doppelten 
Baillarger’schen Streifens (Typus bistriatus). Der Effekt der elektrischen Reizung 
besteht ebenso wie beim Affen auch beim Menschen in dem Auftreten isolierter 
Bewegungen einzelner Körper- und Extremitätenabschnitte. Die hintere Zentral- 
windung zeigt eine fast ebenso weitgehende somatotopische Gliederung wie die 
vordere Zentralwindung, aber es bedarf fast durchweg stärkerer galvanischer 
Ströme zur Erzielung eines Reizaffektes als bei Reizung von C. a. Die bei Reizung 
von C. p. erzielten isolierten Bewegungen kommen durch Übertragung des Reizes 
von C. p. auf C. a. zustande und werden erst von C. a. durch dessen Stabkranz 
(Py.-Bahn) zur Peripherie geleitet. Diese Reizübertragung geschieht durch die 
tiefen U-fasern, welche C. p. mit C. a. verbinden. Exzision eines Fokus oder einer 
ganzen Serie von Foci im Bereiche von C.a. hebt die entsprechenden Einzel- 
bewegungen bei Reizung von C. p. völlig auf, denselben Effekt hat die Durch- 
schneidung der tiefen U-fasern, während oberflächliche Rindenläsionen, welche 
nur die obersten Rindenschichten von C. p. zerstören, die isolierten Bewegungen 
bei Reizung von C. p. nicht aufheben. C. p. hat aber auch einen eigenen kortiko- 
fugalen Stabkranz, welcher im Falle der Zerstörung von C. a., bei Reizung von C. p. 
generalisierte Bewegungen der kontralateralen Extremitäten, sowie Augen- und 
Kopfdrehung vermittelt. C.p. ist eine der wichtigsten kortikalen Endstätten 
der sensiblen Leitungsbahnen. Auch in dieser Hinsicht zeigt sie eine weitgehend 
somatotopische Gliederung. Irritation von C. p. ruft daher sensible Reizerschei- 
nungen meist in Form von verschiedenen Parästhesien je nach dem Sitze des Reizes 
in diesem oder jenem Körper- oder Gliedabschnitte hervor. Destruktion von C. p. 
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hat Sensibilitätsausfall im Gefolge, der allerdings oft weitgehend ausgleichbar ist, 
Läsionen im Hand-Fingergebiet gehen aber fast stets mindestens mit einem Ver- 
lust des dreidimensionalen Erkennens (reine kortikale Tastlähmung), oft auch mit 
anderen Störungen der richtigen räumlichen Wertung an sich wohl perzipierter sen- 
sibler Reize einher. Außerdem besteht bei ausgedehnteren Zerstörungen von C. p. 
als Folge des Ausfalles sensibler Erregungen eine ausgesprochene Ataxie. — Der 
von C. p. ausgehende epileptische Anfall zeigt infolge der somatotopischen Glie- 
derung dieses Rindenabschnittes ein ähnliches Gepräge wie der von C.a. aus- 
gehende, umschriebenen fokalen Beginn und typische fokale Endladungssukzession. 
Charakteristisch erscheint mir ein den klonischen Entladungen vorausgehender 
Tremor, den schon Vogt beim Cercopithecus gefunden hatte. Vor allem aber erhält 
der C. p.-Anfall seine Eigenart durch die der motorischen Entladung vorausgehen- 
den sensiblen Reizerscheinungen (die sogenannte sensible Aura), ja diese können 
den einzigen Ausdruck des Rindenreizes bilden (reine sensible Anfälle oder Äqui- 
valente). In der sukzessiven Ausbreitung der sensiblen Reizerscheinungen am 
Körper während des Paroxysmus spiegelt sich die somatotopische Gliederung 
der sensiblen Rindenendstätte, C. p., oft bis ins einzelnste wider. Postparoxysmal 
bestehen nicht selten sensible Ausfallserscheinungen. Vortr. stellt mehrere cha- 
rakteristische Fälle mit typischen C. p.-Anfällen vor. Sechs davon sind trauma- 
tischen Ursprungs, in einem siebenten Falle war ein Aneurysma racemosum veno- 
sum der Rinde die Ursache. Im letzteren Falle war der Erfolg der Operation wegen 
unzureichender Entfernung der Gefäßkonvolute kein vollkommener. Von den 
sechs traumatisch bedingten Fällen sind drei durch Exzision der Narbe und der 
umgebenden Bezirke von C. p. ganz geheilt, einer ganz wesentlich gebessert, einer 
wegen mangelhafter Exzision der Narbe, die bis in C. a. hereinreichte (rechte Hand), 
nicht nennenswert beeinflußt. Die Anfälle zeigen in diesem Falle fortan den reinen 
C. a.-Typus. In einem Falle waren die Anfälle dadurch charakterisiert, daß sie 
jedesmal mit einer heftigen vesikalen sensiblen Reizerscheinung, einem unwider- 
stehlichen Harndrang, begannen, dem sich oft auch Stuhldrang zugesellte, und 
wenn Blase und Mastdarm Contenta enthielten, kam es zu explosiver Miktion und 
Defäkation, wenn sie leer waren trat nur der Harndrang und der Stuhldrang auf, 
die beide nicht befriedigt werden konnten. Während sich die sensiblen Reizerschei- 
nungen auf die beiden Beine ausbreiteten, kam es zu einem Tremor beider Füße 
und dann zu klonischen Zuckungen, die beiderseits in den Zehen begannen, dann 
den Fuß, den Unterschenkel und Oberschenkel ergriffen und oft in einen allge- 
meinen schweren epileptischen Anfall ausarteten. Interparoxysmal bestand eine 
Detrusorschwäche und eine doppelseitige spastische Parese beider Füße, bei 
völliger Integrität des Unterschenkels und Oberschenkels; an beiden unteren Ex- 
tremitäten bestanden erhebliche Störungen der Tiefensensibilität und schwere 
Störungen der räumlichen Wertung sensibler Hautreize. Die irritative Noxe 
bildete ein Konvolut von Knochensplittern, das infolge einer Schußverletzung 
auf der Höhe des Scheitels genau in der Medianlinie bis auf das Corpus callosum 
versprengt war und eine doppelseitige Läsion des Parazentrallappens und des 
entsprechenden Teiles des Gyrus cinguli gesetzt hatte. Es ist noch strittig, ob 
die kortikale Endstätte der Sensibilität von Blase und Mastdarm in dem unter- 
sten Teil des hinteren Abschnittes des Parazentrallappens oder im anstoßenden 
Teil des Gyrus cinguli zu suchen ist. Unser Fall gibt darüber auch keine Auf- 
klärung, ist aber im übrigen ein typisches Beispiel eines epileptischen Anfalles, 
der von der Regio retrocentralis seinen Ausgang nimmt. Auch bei genuiner Epi- 
lepsie kommen Anfälle, die ihren Ausgangspunkt zweifellos im C. p. nehmen, 
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vor. Vortr. hat aber bisher in keinem derartigen Falle” operativ intervenieren kön- 
nen. Zurzeit beobachte ich einen 13jährigen Knaben, der seit Jahren an häufigen 
Absencen leidet, die jedesmal mit einem intensiven Stuhldrang beginnen, der 
den Kranken zwingt, auf das Klosett zu laufen, wo die Absence dann eintritt. 

6) Das Parietalfeld (= Feld 5 und 7 Vogt’s). Das Parietalfeld nimmt 
beim Menschen den oberen Scheitellappen und den zugehörigen Abschnitt der 
Medianfläche der Hemisphäre, also den Praecuneus, ein, nach vorn ist es durch den 
Sulcus retrocentralis, nach hinten durch den Sulcus parieto-occipitalis, nach 
unten auf der Konvexität durch den Sulcus interparietalis, nach der Medianseite 
durch den Sulcus calloso-marginalis begrenzt. Cytoarchitektonisch setzt es sich 
aus zwei verschiedenen Regionen, der Area praeparietalis und der eigentlichen 
Area parietalis superior Brodmann’s zusammen. Myeloarchitektonisch ist das 
Feld durch bistriären Typus ausgezeichnet. Während Vogt bei Cercopithecus 
deutliche reizphysiologische Differenzen zwischen den Feldern 5 und 7 feststellen 
konnte, ist mir dies beim Menschen bisher nicht sicher gelungen, wenn auch 
einige Anhaltspunkte dafür vorhanden sind, daß die vorderen Abschnitte des 
Feldes von dem hinteren unteren an Feld 19 (siehe später) anstoßenden Abschnitte 
unterschieden werden können. Das Feld reagiert beim Menschen (wie Feld 5 bei 
Cercopithecus) mit gleichzeitiger Bewegung des gesamten kontralateralen Armes 
und Beines, bei etwas stärkeren Strömen schließt sich ‚leicht auch eine Bewegung 
des homolateralen Beines an. Der hintere untere Abschnitt reagiert gelegentlich 
mit Bewegungen der Bulbi nach der kontralateralen Seite; gleichzeitige Drehung 
des Kopfes und des Rumpfes nach der Gegenseite habe ich vom Parietalfelde nur 
bei sehr starken Strömen und nicht konstant auslösen können. Daß der Reiz- 
effekt auf dem Wege eines eigenen, vom Parietalfelde ausgehenden Stabkranzes 
zustande kommt, geht daraus hervor, daß auch nach völliger Ausschaltung von 
C.a. der Reizeffekt von Feld 5 und 7 bestehen bleibt. Das Parietalfeld gehört 
zu den kortikalen Endstätten der Körpersensibilität. Läsionen desselben haben 
besonders Störungen der Tiefensensibilität, aber auch solche der Hautsensibilität 
im Gefolge. Außerdem gehen sie mit ausgesprochenen Koordinationsstörungen, 
ähnlich wie die Läsionen von C. p., einher; bei plötzlicher Ausschaltung des ganzen 
Feldes kommt es manchmal auch zu schlaffen Lähmungen von Arm und Bein 
(ohne alle Zeichen der Pyramidenbahnbeteiligung), die aber nach meinen Erfah- 
rungen bald wieder weichen und der Ataxie Platz machen. Pathologische Irri- 
tation des Parietalfeldes gibt sich in sensiblen Reizerscheinungen (Wallen, Kribbeln, 
elektrischen Empfindungen, Strangulationsempfindungen, Muskelermüdungs- 
gefühl, tiefem Schmerz und anderem) zu erkennen, die entweder als sensible Aura 
dem epileptischen Krampfparoxysmus vorausgehen oder für sich isoliert dem 
Anfall seinen Inhalt geben (sensible Äquivalente). Mehrere Male habe ich auch 
heftige Leibschmerzen im Rahmen der sensiblen Aura auftreten sehen. Die mo- 
torische, vom Parietalfelde ausgehende Krampfentladung besteht in gleich- 
zeitigem, meist tonischem Krampf des gesamten kontralateralen Armes und Beines, 
dem manchmal, aber nicht konstant, Drehung des Kopfes und Rumpfes und der 
Augen folgt. Einmal sah ich bei einem zweifellos vom Parietalfelde ausgehenden 
Anfalle den Krampf mit Drehung der Augen nach der kontralateralen Seite be- 
ginnen. Elektrische Reizung des unteren hinteren Abschnittes des Feldes hatte 
in diesem Falle prompte Drehung der Augen nach der Gegenseite zur Folge; der 
bei wiederholter Reizung erfolgende Anfall begann auch wieder mit Wendung der 
Augen, an die sich der tonische Krampf von Arm und Bein, sowie eine Drehung 
des Kopfes und Rumpfes nach der Gegenseite anschloß. Interessanterweise war 
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in diesem Falle — wohl infolge der pathologischen Irritation — das Parietalfeld 
bezüglich der Augenwendung elektrisch wesentlich leichter erregbar als das eigent- 
liche okzipitale Augenfeld (Feld 19). Die motorische Entladung des Parietal- 
feldes kann auch in klonischen Krämpfen des ganzen Armes und Beines bestehen, 
diese können im Arm eher als im Bein auftreten, doch ist dann meist das Bein 
von Anfang an mit einem tonischen Krampf beteiligt. Die klonischen Krämpfe 
sah Vortr. auch in Fällen, in denen die vordere Zentralwindung ganz zerstört war, 
sie nahmen also im Parietalfelde selbst ihren Ausgang und waren nicht durch 
Überleitung auf C. a. bedingt. Vortr. hat 5mal wegen epileptischer Anfälle, die 
vom Parietalfelde ausgingen, operiert, ein Fall war ein Tumor, die`anderen vier 
waren traumatisch bedingt, von den letzteren waren zwei Fälle Granatsplitter- 
steckschüsse der Regio parietalis superior, im dritten Falle handelte es sich um 
Abszeß infolge Granatsplittersteckschuß, im vierten Falle um einen vernarbten 
Kontusionsherd. Davon sind drei Fälle von ihren Anfällen befreit, einer wesent- 
lich gebessert; im letzteren Falle konnte die Operation nicht lege artis beendet 
werden, der beträchtliche Duradefekt sollte durch eine Fascienplastik gedeckt 
werden, aber der Allgemeinzustand des Kranken zwang zum vorzeitigen Ab- 
brechen der Operation. Die zweifellos eingetretene direkte Verwachsung zwischen 
Hirnoberfläche und Hautlappen wirkt offenbar als irritative Noxe fort. Eine 
nochmalige Operation hat der Kranke, der mit dem erzielten Resultat zufrieden 
ist, abgelehnt. Wenn auch im Rahmen der genuinen Epilepsie zweifellos Anfälle 
vorkommen, die ihren Ausgangspunkt vom Parietalfelde nehmen, so hat Vortr. 
doch bisher keine Gelegenheit gehabt, in solchen Fällen operativ zu intervenieren. 

7) Das okzipitale Augenfeld (= Feld 19 Vogt’s). Es nimmt beim Men- 
schen die vordere größere Hälfte der Außenfläche des Okzipitallappens ein, greift 
aber sowohl dorsal wie basal nach der Medianfläche bzw. nach der Unterseite des 
Okzipitallappens über. Vorn reicht es bis zur Fissura parieto-occipitalis, den 
hinteren absteigenden Schenkel des Sulcus interparietalis überschreitet es meist 
etwas nach vorn, weiter abwärts bildet der hinterste aufsteigende Abschnitt 
der II. Schläfenfurche etwa die Grenze. Cytoarchitektonisch zeigt das Feld den 
Typus praeoccipitalis Brodmann’s (Area 19). Ich habe von diesem Feld beim 
Menschen mehrmals durch elektrische Reizung Augenwendung nach der Gegen- 
seite auslösen können, bemerke aber, daß es im allgemeinen viel schwerer erregbar 
ist, als das frontale Augenfeld. Einmal schloß sich an die Augenwendung bei 
Verstärkung des Stromes auch leichte Kopfdrehung nach der Gegenseite an. Auch 
habe ich durch elektrische Reizung des Feldes epileptische Anfälle ausgelöst, die- 
selben begannen stets mit Drehung der Augen, dann folgte Kopfdrehung, Rumpf- 
drehung und tonischer Krampf der kontralateralen Extremitäten. Ich hebe ausdrück- 
lich hervor, daß ich bei elektrischer Reizung des hinter dem Präokzipitalfelde 19 ge- 
legenen Okzipitalfeldes 18 und der Area striata (Feld 17) niemals eine Augenbewegung 
erzielt habe und auch keine motorische Krampfentladung auslösen konnte, obwohl 
ich diese Felder nicht nur auf der Konvexität, sondern auch an der Innenseite 
der Hemisphäre in ihrer ganzen Ausdehnung von hinten bis vorn mit kräftigen 
Strömen erregte. Meine Ergebnisse beim Menschen stimmen also mit denen Vogt’s 
bei Cercopithecus überein, stehen aber im Widerspruch zu denen Sherrington’s 
bei Anthropoiden. Auch F. Krause und Borchardt und Loewenstein haben 
bei elektrischer Reizung der Area striata beim Menschen keine Augenbewegungen 
registriert. Dagegen treten bei elektrischer Reizung sowohl der Area striata 
(Feld 17), wie des Okzipitalfeldes 18, wie auch des Präokzipitalfeldes 19 lebhafte 
optische Reizerscheinungen in der gegenüberliegenden Gesichtsfeldhälfte in Form 
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von Photoma scintillans, Funken, Sternen, leuchtenden Kugeln, Flammen, 
seltener von farbigen Skotomen auf. Bei Reizung der Area striata sind sie am 
ausgesprochensten und am leichtesten auszulösen. Diesen durch elektrische 
Reizung des Okzipitallappens hervorzurufenden optischen Reizerscheinungen 
entsprechen analoge Photome, die bei irritativen Noxen im Bereiche des Okzipital- 
lappens entweder als optisches Äquivalent eines Anfalles isoliert auftreten, oder 
als optische Aura einen motorischen Krampfparoxysmus vorausgehen, oder ihm 
parallel gehen. Häufig sind es regelrechte und oft sogar lange anhaltende optische 
Halluzinationen, in Bewegung befindliche Personen oder Gegenstände und anderes, 
ja inhaltsreiche bunte Szenen und Szenerien. Der motorische Krampfparoxysmus 
beginnt stets mit Drehung der Augen, die Kranken geben selbst manchmal an, 
daß sie ihre Augen den optischen Photomen zuwenden müssen, es folgt dann 
Drehung des Kopfes und Rumpfes nach der Gegenseite und tonischer oder auch 
tonisch-klonischer Krampf der kontralateralen Extremitäten. Wir müssen offenbar 
bezüglich der Wendung der Augen zwei verschiedene Entstehungsarten annehmen, 
einmal die, bei welcher der Krampf durch primäre Reizung des okzipitalen Augen- 
bewegungsfeldes entsteht, und diejenige, bei welcher der primäre Angriffspunkt 
des Reizes in der kortikalen Endstätte der Sehstrahlung, also in der Area striata 
(Feld 17) und vielleicht auch im Felde 18 gelegen ist und sekundär optische Ein- 
stellungsbewegungen auslöst. Vortr. demonstriert 5 einschlägige Fälle, alle trau- 
matischen Ursprunges (2 unkomplizierte Granatsplitter- bzw. Schrapnellkugel- 
steckschüsse, 2 mit Hirnabszeß komplizierte Steckschüsse, I durch eine trauma- 
tische Narbe im vorderen Bereiche der Area striata bedingt). Die ersten beiden sind 
durch Entfernung des Projektils und Exzision der Narbe von ihren Anfällen ganz 
befreit, ebenso ein Fall mit Abszeß, während der andere Fall von Abszeß später 
an Ventrikelmeningitis zugrunde ging. In dem Falle von Narbenbildung im 
vorderen Bereich der Area striata habe ich die Narbe, die mit der Arteria parieto- 
occipitalis verbunden war, — unzweckmäßigerweise — nicht exzidiert, das Re- 
sultat war ein Mißerfolg bezüglich der Beeinflussung der Krämpfe. Bei genuiner 
Epilepsie sind Anfälle, die von der Okzipitalrinde ihren Ausgang nehmen, nicht 
allzu selten, ich habe aber bisher in keinem einschlägigen Falle operiert. Zurzeit 
beobachte ich einen Fall von Arachnitis sero-fibrosa nach überstandener Me- 
ningitis cerebrospinalis epidemica mit epileptischen Anfällen, die eine ausge- 
sprochene Aura haben und mit Drehung der Augen nach der Gegenseite beginnen. 

Vielfach bestehen in Fällen mit epileptischen Anfällen, die von der Okzipital- 
region ausgehen, wenigstens bei gröberen Herderkrankungen, Ausfallssymptome, 
die je nach der Extensität und der Intensität des Prozesses, als doppelseitige 
Hemianopsie, einseitige Hemianopsie, Quadrantenhemianopsie, homonymen hemi- 
anopischen Skotomen umschriebener Abschnitte des Gesichtsfeldes, Farbenhemi- 
anopsie, hemianopische Aufmerksamkeitsschwäche, Störungen des Überschauens, 
Störungen der optischen Orientierung, optische Agnosie von den leichtesten 
bis zu den schwersten Graden und anderem auftreten. Derartige Ausfallssym- 
ptome kommen auch da, wo sie interparoxysmal ganz fehlen, nicht selten als kurz- 
fristige postparoxysmale Ausfallserscheinung vor. Wiederholt sah ich nach An- 
fällen postparoxysmale völlige Amaurose, offenbar durch totale Ausschaltung 
der Sehrinde bedingt. 

8) Das temporale Adversivfeld (= Feld 22 Vogt’s). Dasselbe nimmt den 
der Konvexität angehörigen Abschnitt der ersten Temporalwindung ein. Aus- 
genommen scheint der dem Temporalpol zustrebende vorderste Teil der ersten 
Schläfenwindung zu sein. Der Effekt der elektrischen Reizung dieses Feldes be- 
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steht beim Affen in einer Einstellung der Augen und der Ohren nach der Gegen- 
seite. Beim Menschen ist aus begreiflichen Gründen von einer Einstellung der 
Ohren nichts bemerkbar, aber die Wendung der Augen nach der Gegenseite habe 
ich auch beim Menschen von dieser Stelle aus einwandfrei feststellen können, 
und zwar fand ich die erste Schläfenwindung fast in ihrer ganzen Längenausdeh- 
nung gleichmäßig erregbar. Bei etwas stärkeren Strömen schloß sich eine Drehung 
des Kopfes und Rumpfes nach der Gegenseite an, die dann in einen tonischen 
Krampfanfall mit Beteiligung der kKontralateralen Extremitäten ausartete, wobei 
letztere in Abduktion und Außenrotation geführt wurden. Die epileptischen 
Krampfanfälle, welche vom temporalen Adversivfeld ihren Ausgang nehmen, 
verlaufen also äußerlich genau so, wie der vom frontalen Adversivfeld ausgehende 
Krampfparoxysmus. Doch ergeben sich nicht selten Unterschiede aus der be- 
sonderen Bedeutung des Temporallappens, in welchem die Endstätten der Gehör- 
leitung (speziell in der temporalen Querwindung und dem anstoßenden Teile der 
an der Konvexität gelegenen ersten Temporalwindung), der Riechleitung (Spitze 
des Schläfenlappens und Uncus) und der Geschmacksleitung (Ammonshorn und 
Umgebung) gelegen sind. Daher sind die vom Temporallappen ausgehenden 
epileptischen Anfälle oft durch eine vorausgehende akustische Aura gekenn- 
zeichnet. Bei linkseitigem Sitz der irritativen Noxe habe ich mehrfach ausge- 
sprochene Verbalhalluzinationen beobachtet. Bemerkenswert erscheint mir auch 
die Feststellung, daß in einem Falle der Krampfparoxysmus regelmäßig durch 
äußere akustische Reize ausgelöst wurde. In anderen Fällen leitet eine ausge- 
sprochene olfaktorische oder gustatorische Aura den Anfall ein. Unter Umständen 
weisen auch gewisse Ausfallssymptome auf den Schläfenlappen als Sitz des Krank- 
heitsprozesses, bei linkseitigen Prozessen eine sensorische Aphasie oder amnestische 
Aphasie und Paraphasie, bei mehr hinten gelegenen Herden Alexie und Agraphie, 
bei basal gelegenen Herden reine Alexie, außerdem aber sowohl bei recht- wie bei 
linkseitigen Herden ein Fallen nach hinten und nach der herdgekreuzten Seite 
beim Stehen, Gehen, manchmal sogar beim Sitzen, und ein Vorbeizeigen mit dem 
kontralateralen Arm nach innen. Diese Symptome können dauernd vorhanden sein, 
oder aber nur eine prä- oder postparoxysmale Kurzfristige Ausfallserscheinung 
bilden. Die Gleichgewichtsstörung und das Vorbeizeigen nach innen pflegen 
allerdings als Daucrausfall nur bei Tumoren und anderen raumbeengenden Pro- 
zessen, oder bei Prozessen, die nicht nur im Schläfenlappen lokalisiert sind, sondern 
mehr oder weniger diffus das ganze Gehirn schädigen (Arteriosklerose, luetische 
Prozesse und anderes) vorzukommen. An sich werden nämlich die,genannten Sym- 
ptome, die als unmittelbare Folge der Ausschaltung eines Temporallappens anzu- 
schen sind, rasch und somit vollkommen durch andere Gehirnteile mit gleicher 
oder ähnlicher Funktion kompensiert. Aber bei raumbeengenden Prozessen und 
diffusen Hirnschädigungen sind diese kompensatorischen Funktionen der anderen 
Hirnteile lahımgelegt. 

Wie bereits oben bei Besprechung des frontalen Adversivfeldes ausgeführt 
wurde, treten bei dessen Schädigung ganz ähnliche Ausfallssymptome auf, die 
dieselbe Reversibilität zeigen. Doch überwiegt bei Temporalherden entschieden 
das Fallen nach hinten gegenüber den Frontalherden, und das Vorbeizeigen nach 
innen ist bei letzteren lange nicht so konstant wie bei den Temporalherden, eher 
kommt es bei Frontalherden zu einem Vorbeizeigen nach außen. Die Differential- 
diagnose zwischen einem Frontalhirn- und Temporalhirnprozeß auf Grund der 
genannten Symptome bleibt aber immer unsicher. Zu den erwähnten Symptomen, 
die, wie gesagt, als direkte temporale Ausfallssymptome anzusehen sind, gesellen 
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sich nicht selten bei Krankheitsprozessen, die weiter in die Tiefe greifen, besonders 
bei Tumoren, Symptome von seiten des Corpus striatum, speziell das Pallidum- 
syndrom, das entweder durch Druck oder durch direktes Übergreifen des Krank- 
heitsprozesses auf die Stammganglien bedingt wird. Auch im Rahmen der ge- 
nuinen Epilepsie kommen zweifellos Anfälle vor, die ihren Ausgangspunkt vom 
temporalen Adversivfeld aus nehmen. Die Unterscheidung von den vom fron- 
talen Adversivfeld ausgehenden Paroxysmen stößt dann auf große Schwierig- 
keiten, wenn keine akustische oder gustatorische Aura vorausgeht. Die olfak- 
torische Aura weist nicht unbedingt auf den Temporallappen als Ausgangspunkt 
hin, denn wir haben bereits weiter oben gesehen, daß olfaktorische Zentren auch 
im Frontallappen liegen, und daß bei einer irritativen Noxe, welche diese Stellen 
oder ihre Nachbarschaft trifft, cine olfaktorische Aura den Reigen eröffnet und 
daß sich der Reiz von der Ausgangsstelle auf das frontale Adversivfeld ausbreiten 
und zu einem entsprechenden Anfall führen kann. Nicht selten gestatten aber, 
wenn nicht schon interparoxysmale charakteristische Dauerausfallserscheinungen, 
die auf den Temporallappen hinweisen, bestehen, eine postparoxysmale sensorische 
Aphasie, Paraphasie, amnestische Aphasie, manchmal auch das Fallen nach 
hinten und der herdgekreuzten Seite, sowie das Vorbeizeigen nach innen den 
Schluß, daß der zum epileptischen Anfalle führende Prozeß im Schläfenlappen 
seinen Sitz hat. 

Vortr. hat bisher nur in einem Falle, bei dem die epileptischen Anfälle sicher 
vom Temporalfelde ihren Ausgang nahmen, operiert. Es handelte sich un eine 
Narbe nach zerebraler Kinderlähmung im Bereiche des hinteren Abschnittes der 
ersten Schläfenwindung, die Anfälle begannen stets mit Drehung der Augen nach 
der Gegenseite, dann folgte Kopfdrehung, Rumpfdrehung, tonischer Krampf des 
kontralateralen Armes und Beines unter starker Abduktion und Außenrotation 
besonders des Armes. Die Anfälle wurden jedesmal durch Gehörsreize ausgelöst, 
manchmal ging eine kurze akustische Aura voraus. Durch Exzision der Narbe, 
die bis in den Ventrikel reichte, wurden die Anfälle ganz beseitigt. 

Die zweite und dritte Temporalwindung ist, soweit meine bisherigen Er- 
fahrungen beim Menschen reichen, elektrisch nicht erregbar, ebensowenig der 
Temporalpol; die Unterfläche des Temporallappens habe ich bisher elektrisch 
nicht reizen können. Besonders hervorzuheben ist, daß beim Menschen auch der 
untere Scheitellappen selbst bei stärksten Strömen mit keinem motorischen 
Effekte reagiert. Er wird vielfach irrigerweise als Augenbewegungsfeld angesehen. 
Bei Läsionen dieser Hirnstelle wird allerdings nicht selten eine Deviation conjugee 
nach der herdgekreuzten Seite, oder eine konjugierte Blicklähmung nach der 
herdgekreuzten Seite beobachtet. Die erstere kommt aber nur durch ein Über- 
greifen des Reizes auf die anstoßenden Augenbewegungsfelder (19, 22, 7 hinterer 
unterer Teil), die letztere durch Ausschaltung dieser Felder oder eine Leitungs- 
unterbrechung des im Marklager des unteren Scheitellappens verlaufenden Stratum 
sagittale internum, welches den kortikofugalen Stabkranz des Feldes 19 enthält, 
zustande. Und dementsprechend können auch Prozesse, welche ihren Sitz im 
unteren Scheitellappen haben, als irritative Noxe auf die anstoßenden Augenbe- 
wegungsfelder 19, 22 oder 7 einwirken und epileptische Anfälle auslösen, welche 
mit Drehung der Augen nach der Gegenseite beginnen und außerdem Drehung 
des Kopfes und des Rumpfes, sowie tonischen Krampf der contralateralen Ex- 
tremitäten zeigen. Doch habe ich mehrmals bei Herden im unteren Scheitellappen 
auch typische C. p.-Anfälle auftreten sehen. Die irritative Noxe kann sich eben 
nach verschiedenen Seiten zu ausbreiten. Auch Anfälle durch Übergreifen auf 
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das obere Parietalfeld habe ich beobachtet. Die Läsionen des unteren Scheitel- 
lappens sind sehr häufig durch Hemianopsie, wenn der Prozeß bis ins Stratum 
sagittale externum übergreift, gekennzeichnet, durch Sensibilitätsstörungen und 
Koordinationsstörungen der gegenüberliegenden Körperhälfte, wenn der Prozeß 
bis in den Stabkranz der hinteren Zentralwindung oder des oberen Scheitellappens 
in die Tiefe greift; ferner bei linkseitigem Sitz durch Apraxie, Alexie, Agnosie, 
optische Orientierungsstörungen insbesondere gestörte Tiefenprojektion und anderes. 
Derartige Symptome können auch in mehr oder weniger starker Ausprägung als 
kurzfristige postparoxysmale Ausfallserscheinung nach einem epileptischen Anfall 
vorkommen. 

Die bisher beschriebenen Formen des epileptischen Anfalles haben das gemein, 
daß bei ihnen Beginn und Ablauf des Anfalles auf irgendeines der motorischen 
Rindenfelder als Angriffspunkt der irritativen Noxe hinweist. Vortr. hat sich 
bemüht, für jedes Rindenfeld das spezifische Gepräge des epileptischen Krampfes 
darzulegen und auch die für die Differenzierung und topische Diagnostik sonst 
noch in Betracht kommenden Hilfssymptome hervorzuheben. Wie schon eingangs 
erwähnt wurde, ist eine derartige Analyse und die Relation des einzelnen Anfalles 
mit einem bestimmten Rindenfeld durchaus nicht immer möglich. Viele kortikale 
Anfälle sind von vornherein generalisiert, viele Anfälle haben ihren primären 
Ausgangspunkt überhaupt nicht in der Rinde, sondern in subkortikalen Zentren. 
Ihnen gegenüber führt naturgemäß der therapeutische Weg nicht zum Ziele, 
welcher für die kortikalen Anfälle mit lokalisierbarem Angriffspunkt der gegebene 
ist, die Noxe, wenn sie greifbar ist, zu entfernen, wenn feinerer Natur, das betref- 
fende Rindenfeld, wenn möglich, ganz zu exzidieren. Vortr. hat nun versucht, 
das Epilepsieproblem noch von anderer Seite therapeutisch anzugreifen, nämlich 
eine Verminderung der Krampfbereitschaft durch Eingreifen in das System der 
Drüsen mit innerer Sekretion, welche die Krampfbereitschaft steuern, zu erzielen. 
Die in derselben Richtung liegenden Versuche Fischer’s, Brüning’s u. a., 
eine Nebenniere zu entfernen, lassen noch keinen sicheren Schluß auf den prak- 
tischen Nutzen dieses immerhin schweren Eingriffes zu. An Stelle der Neben- 
nierenexstirpation hat Vortr. bisher häufig die Nebennierenbestrahlung nach 
Klieneberger und Kurtzahn durch Kutznitzky ausführen lassen, und in 
manchen Fällen zweifellos wesentliche Besserung, ja völliges Ausbleiben der An- 
fälle selbst bei langer Beobachtungszeit beobachtet. In anderen Fällen wurde 
nicht der geringste Nutzen erzielt. Vortr. hat nun in 3 Fällen durch intramuskuläre 
Implantation eines unmittelbar post mortem entnommenen Epithelkörperchens in 
3 Fällen schwerster Epilepsie eine ganz unzweifelhafte wesentliche Besserung 
sowohl in bezug auf Zahl und Schwere der Anfälle als auch in bezug auf das ganze 
psychische Verhalten der Kranken beobachtet. Von der peroralen Verabreichung 
von Parathyreoidealtabletten, die Vortr. seit vielen Jahren bei Epileptikern an- 
gewandt hat, hat er nie den geringsten Nutzen gesehen. Ob die implantierten 
Epithelkörperchen nur die im Organismus vorhandenen gleichwertigen Drüsen 
zu vermehrter innerer Sckretion anregen oder ob sie selbst die Tätigkeit selb- 
ständig sezernierender Drüsen entfalten, bleibt vorläufig dahingestellt. In Fällen 
von ausgesprochener hypopituitärer Epilepsie hat Vortr. von peroraler Verab- 
reichung von Hypophysentableletten recht Gutes, in einzelnen Fällen völliges 
Ausbleiben der Anfälle bei jahrelanger Beobachtung gesehen. Auch in manchen 
Fällen von Epilepsie, die im Anschluß an Ovarienentfernung oder in der Meno- 
pause zuerst auftrat, hat er durch perorale Verabreichung von Ovarialsubstanz 
gute Erfolge beobachtet. Für diese Fälle dürfte in Zukunft Transplantation von 
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Ovarien in erster Linie in Betracht kommen, die ja, wie neuere Untersuchungen 
lehren, tatsächlich in einer beträchtlichen Zahl von Fällen, allerdings aus ganz 
anderen Indikationen, mit Erfolg vorgenommen worden ist. Bei Männern würde 
bei Kastrationsepilepsie die Hodentransplantation indiziert sein. 

Die Behandlung der Epilepsie stellt eine der schwierigsten Aufgaben der 
Therapie dar. Es ist anzustreben, daß wir zu einer möglichst systematischen 
Behandlung, die der Verschiedenartigkeit und dem verschiedenen Sitze der je- 
weiligen irritativen Noxen, sowie den die Kampfbereitschaft steuernden Faktoren 
gleichmäßig Rechnung trägt, gelangen. Die vorangehenden Ausführungen des 
Vortr. sind als Anregung auf diesem schweren und dornenvollen Wege gedacht. 

Die Aussprache wird auf die nächste Sitzung verschoben. 


Sitzung vom 8. Dezember 1924. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 


Vor der Tagesordnung. 


Herr Melchior: Demonstration eines Falles von Thrombophlebitis 
nach Angina. 

Wenige Tage nach Einsetzen einer nichtspezifischen einseitigen Angina Auf- 
treten von Schüttelfrösten mit mäßiger Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit 
der linken Halsseite. Da unter solchen Umständen unbedingt an Thrombophlebitis 
zu denken ist, wird die Jugularis aufgesucht. Sie erscheint in der Höhe des Ju- 
gulum leer, oberhalb thrombosiert. Unteres Ende abgebunden, oberhalb durch- 
trennt. Es entleert sich dünnflüssiger Eiter (Streptokokken), sowie Thrombus- 
massen, kein Blut. In der Folge zunächst Absinken des Fiebers, dann Wieder- 
anstieg mit erneuten Schüttelfrösten. Freilegung der Vene auf der anderen 
Halsseite zeigt keine Veränderung; es wird daher in gleicher Sitzung (Prof. Hins- 
berg) der Sinus sigmoideus freigelegt und eröffnet. Freie Blutung, Tamponade. 
In der Folge wiederholen sich die Schüttelfröste nicht mehr, aber noch langwieriges 
septisches Krankheitsbild mit Lungenerscheinungen, Milzschwellung, zeitweise 
Diarrhöe, sowie Auftreten eines Streptokokkenabszesses der Schilddrüsengegend. 
Langsame Erholung, dann völlige Heilung. Vortr. betont die Seltenheit dieser 
Komplikation und die Bedeutung der rezidivierenden Schüttelfröste für die Er- 
kennung der eitrigen Thrombophlebitis. 

Aussprache. Herr Klestadt: Nach otologischen Beobachtungen treten 
Phlebitiden in der Regel ein, wenn makroskopisch kenntliche Erkrankungsherde 
oder mit Infektionsstoffen behaftete Tampons der Sinuswand anliegen. Im Falle 
M. war die charakteristische Lymphknotenerkrankung unmittelbar neben der 
Jugularvenenwand vorhanden; auch hier hat vermutlich ein gröberer Herd die 
hochvirulenten Erreger später in die Venenwand eindringen und die Thrombose 
entstehen lassen. Die Drainage des kardialen Stumpfendes soll stets primär er- 
folgen, auch wenn die Jugularis nicht bis zur Unterbindungsstelle thrombosiert 
ist. Die Ausschaltung des erkrankten Venenabschnittes muß nach allen Richtungen 
und ebenfalls primär erfolgen. 

Herr Melchior (Schlußwort): Mit größter Wahrscheinlichkeit erfolgt die 
Infektion des Venenstammes kontinuierlich von den Venenwurzeln aus. Wenn 
die Veränderung anliegender Lymphdrüsen eine solche Bedeutung hätte, müßte 
dieses Ereignis viel häufiger sein, da überall die Lymphdrüsen den Venen anliegen 
und bei jeder Infektion im Queligebiet in Mitleidenschaft gezogen werden. 
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Tagesordnung. 

I) Aussprache zum Vortrag von Herrn OÖ. Foerster: Zur Pathogenese 
und chirurgischen Behandlung der Epilepsie. 

Herr O. Foerster bemerkt bezüglich der Technik, daß er prinzipiell in Lokal- 
anästhesie operiert; abgesehen davon, daß dieses Verfahren viel schonender ist, 
sind in Allgemeinnarkose exakte Rindenreizungen unmöglich. Die Eröffnung des 
Schädels geschieht mittels einer Handtrephine und eines Hudsonforzeps. Den Kno- 
chen entfernt er stets definitiv. F. hat Dutzende von Fällen beobachtet, bei denen 
ein vorhandener Schädeldefekt anderwärts durch Knochenplastik gedeckt worden 
war, und in dem danach eine vorher vorhandene Epilepsie wesentlich verschlechtert 
oder gar erst dadurch zum Ausbruch gekommen war. Nach Eröffnung der Dura 
werden, falls es sich um einen makroskopisch greifbaren Prozeß, Tumor, Cysticercus, 
Tuberkel und anderes handelt, diese, wenn möglich, entfernt. Bei traumatischen 
Prozessen ist möglichst radikal vorzugehen, nicht etwa nur ein vorhandener 
Knochensplitter oder ein Projektil zu entfernen, eine Narbe oberflächlich abzu- 
tragen, eine Cyste zu entfernen, sondern es ist, wenn irgend zulässig, das um- 
gebende Hirngewebe mit zu exzidieren. Hier sind natürlich Grenzen gezogen 
durch die daraus gegebenenfalls resultierenden Ausfallssymptome. Strenge Ab- 
wägung des Pro und Kontra ist hier in jedem einzelnen Falle unbedingt geboten. 
Bei genuiner Epilepsie ist, wenn überhaupt ein operativer Eingriff in Betracht 
kommt, das Rindenfeld, von dem der Anfall seinen Ausgang nimmt, zu exzidieren. 
Die von manchen Seiten geübte Abtragung oberflächlicher arachnitischer Schwarten 
und Eröffnung von meningealen Cysten und Kammern ist ganz unzulänglich. 
Zunächst ist bei Rindenexzisionen die genaueste Orientierung durch elektrische 
Reizung erforderlich. Für die Bestimmung der vorderen Zentralwindung und 
ihrer Foci verwendet Vortr. stets die unipolare galvanische Reizung, nur mit ihr 
gelingt eine genaue fokale Bestimmung, sie kann vor allem lange hintereinander 
immer wieder appliziert werden, ohne einen epileptischen Anfall auszulösen, 
während der faradischen Rindenreizung dieser Nachteil in hohem Maße anhaftet. 
Auch für die Bestimmung des frontalen, leicht erregbaren Augenfeldes ist oft 
die unipolare galvanische Reizung vollkommen genügend. Desgleichen kann man 
die somatotopische Gliederung von C.p. mittels der unipolaren galvanischen 
Elektrode sehr gut nachweisen, wenn man zunächst für C.a. die Schwelle be- 
stimmt und dann den Strom verstärkt, bis C. p. anfängt zu reagieren. Recht gut 
konnte Vortr. auch vom oberen Scheitellappen die simultanen Bewegungen beider 
kontralateralen Extremitäten mittels galvanischer Reizung zur Darstellung 
bringen, einzelne Male auch vom Feld 19 Wendung der Augen nach der Gegenseite 
dadurch auslösen. Die Bestimmung des frontalen Adversivfeldes, des temporalen 
Adversivfeldes und manchmal auch des okzipitalen Augenfeldes gelingt dagegen 
meist nur durch faradische Reizung, wenigstens erzielt man die volle Extensität 
des Effektes, mit allen Komponenten der von hier ausgehenden komplexen Be- 
wegung, nur dadurch, während einzelne Komponenten, besonders Drehung des 
Kopfes und der Augen oder Bewegung des kontralateralen Armes, manchmal 
auch schon bei galvanischer Reizung auftreten. Auch vom oberen Scheitellappen 
hat F. Drehung des Kopfes und Rumpfes und Wendung der Augen bisher nur durch 
faradische Reizung erzielen können. Nachdem ein Feld durch elektrische Reizung 
bestimmt ist, wird es nach vorangehender Umstechung exzidiert, die Exzision 


"muß bis ins Marklager erfolgen. Nach sorgfältiger Blutstillung wird die Dura 


wieder vernäht. Ist sie, was besonders bei traumatischen Affektionen der Fall ist, 
defekt und muß sie gar teilweise noch bis ins Gesunde mit exzidiert werden, so 
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führt F. stets eine Duraplastik aus der Fascia lata aus. F. perhorresziert jegliche 
Fettlappeneinpflanzung, sie wirkt nach seinen Erfahrungen als schwere initiative 
Noxe, F. hat zahlreiche Male derartige anderwärts implantierte Fettlappen wegen 
schwerer Epilepsie wieder entfernen müssen. 

Herr Küttner dankt Herrn Foerster im Namen der Gesellschaft für seine 
wertvollen Anregungen auf dem Gebiet der Epilepsie und ihrer operativen Be- 
handlung. Die Chirurgen haben immer die Ansicht vertreten, daß die Epilepsie 
recht häufig eine organische Erkrankung sei, daß das Gebiet der genuinen 
Epilepsie nicht so groß sei, wie immer noch von vielen Seiten behauptet wird, 
und Foerster hat nun in der Tat zeigen können, daß in einem erheblichen Teil 
der Fälle, die bisher unter die Rubrik der genuinen Epilepsie eingereiht wurden, 
sich Andeutungen in der Richtung finden, daß doch eine Herderkrankung dem 
Leiden zugrunde liegt. Damit dürfte, wenigstens im Prinzip, die Zahl der Fälle, 
die chirurgisch angreifbar sind, erheblich vermehrt sein. 

Ein ganz außerordentliches Verdienst Foerster’s sieht K. darin, daß es ihn 
gelungen ist, die neueren Untersuchungen von Brodmann, C. und O. Vogt 
über die.architektonische Gliederung der Hirnrinde auf das Gebiet der Epilepsie 
zu übertragen und sie hier nutzbar zu machen. Welch ungewöhnliche Mühe und 
Sorgfalt damit verbunden war, geht daraus hervor, daß bei mehr als 120 Hirn- 
operationen systematische Rindenreizungen vorgenommen wurden. 

Ein weiterer Fortschritt dürfte darin liegen, daß Foerster künstlich und auf 
Wunsch epileptische Anfälle hervorzurufen und so den besonders wichtigen Beginn 
des Krampfanfalles zu beobachten vermochte, während früher die Verhältnisse 
doch immer derartig waren, daß man auch bei Patt., die zur Beobachtung auf- 
genommen wurden, meist zu spät kam, nachdem bereits der Anfall im Gange 
oder abgelaufen war, so daß die wichtigsten ersten Zeichen des Anfalles meist 
entgingen. K. selbst hatte, um diesem Übelstande abzuhelfen, daran gedacht, 
die in der Kriegszeit angewandten Methoden zur Provozierung der epileptischen 
Anfälle anzuwenden. Es sind dazu Kokain- und Adrenalininjektionen, Kom- 
pression der Carotiden und anderes benutzt worden, aber diese Methoden erwiesen 
sich zum Teil als gefährlich und waren außerdem zu unsicher, daß wir davon 
absahen. Deshalb soll jetzt regelmäßig die Foerster’sche Methode der Hyper- 
ventilation zur Anwendung gelangen, auf die K. im Anschluß an zu demonstrie- 
rende Fälle noch zurückkommen will (s. u.). Foerster hat diese Methode bei der 
Epilepsie versucht, nachdem sie zur Auslösung tetanischer Anfälle, wie Herr 
Nothmann an sich selber vorführen konnte, angewandt worden ist. Foerster 
hat damit gezeigt, daß eine endokrine Störung und die Epilepsie in gleicher Weise 
zu beeinflussen sind, und er hat auch sonst auf die Beziehungen zwischen endo- 
krinen Störungen und Epilepsie hingewiesen. Hier verhält sich K. skeptisch, 
es erscheint ihm doch etwas zweifelhaft, ob die vom endokrinen System aus- 
zulösenden oder zu unterdrückenden Krämpfe wirklich mit der Epilepsie auf eine 
Stufe zu stellen sind. Die auf diesem Gebiet ausgeführten Experimente scheinen 
ihm nicht ganz sicher und die klinischen Beobachtungen nicht eindeutig zu sein. 
Deshalb möchte er sich auch bezüglich der Nebenschilddrüsenverpflanzung, über 
die Herr Foerster berichtet hat, zunächst noch zurückhalten und auch von der 
Bestrahlung der Nebennieren verspreche er sich, nach den Beobachtungen, die er 
mit der Nebennierenexstirpation gemacht hat, recht wenig. Er hat in vier deso- 
laten Fällen sogar 1!5 Nebennieren in zwei Sitzungen exstirpiert und nicht nur 
keinerlei Besserung, sondern sogar in einem Falle eine entschiedene Verschlechte- 
rung erzielt. 


In - 
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WasnundieOperationserfolge bei der direkten Inangriffnahme der Epilepsie 
an Schädel und Gehirn betrifft, so waren die vorgestellten Fälle außerordentlich 
eindrucksvoll und sehr ermutigend. Vor allzugroßer Begeisterung möchte K. aber 
doch auf Grund langjähriger Erfahrung und großen Materiales warnen. Es gibt eben 
bei der Epilepsie unerklärliche Umstimmungen, und selbst solche Eingriffe können 
hier gelegentlich wirksam werden, die man nicht anders als irrationell bezeichnen 
müsse. Er erinnert an das bekannte, von Bergmann zitierte Beispiel von dem 
Epileptiker, der zum Arzt reisen will, von Räubern überfallen wird, einen Schlag 
auf den Kopf bekommt und von der Epilepsie geheilt wird. Daß oft die einfache 
Milieuänderung schon die Epilepsie auf längere Zeit beseitigen kann, wissen alle, 
die Epileptiker zur Beobachtung aufnehmen. 

Es ist weiter bekannt, daß erst jahrelang nach der Operation von einer wirk- 
lichen Heilung der Epilepsie gesprochen werden kann, und alle Chirurgen kennen 
Fälle, bei denen eine anscheinend geheilte Epilepsie nach vielen Jahren in alter 
Weise wieder zum Ausbruche kommt. K. erwähnt einen Fall seiner Klinik, der 
durch Entfernung eines Fremdkörpers aus dem Gehirn von seiner Epilepsie geheilt 
wurde und 5 Jahre lang geheilt blieb, dann von neuem erkrankte und schließlich 
wieder der frühere schwere Epileptiker wurde. Man kann also in den vorgestellten 
Fällen noch nicht von einer endgültigen Heilung sprechen, und Herr Foerster 
hat dies ja auch nicht getan. Bei einem so schweren Leiden aber, wie die Epilepsie 
es darstellt, ist auch eine Besserung von größtem Werte. 

Nun hat K. auch bei seinem Material in einzelnen Fällen, die sehr günstig 
lagen, bei denen sich ein Rindenherd leicht entfernen ließ, sehr Schönes gesehen. 
Er sah aber auch andere Fälle, die ein ebenso gutes Resultat erwarten ließen, 
durch die Operation jedoch nicht günstig beeinflußt wurden, und muß sagen, 
daß er in der Mehrzahl der Fälle, die wegen Epilepsie operiert wurden, doch schließ- 
lich Mißerfolge erlebt hat. Es wäre deshalb ganz außerordentlich wertvoll, wenn 
Herr Foerster später einmal eine Gesamtstatistik seines Materials geben könnte, 
aus der zu ersehen wäre, wie oft er zu operieren in der Lage war, wie die unmittel- 
baren Erfolge und Mißerfolge waren und wie die Dauerresultate sind. K. für seine 
Person hat, wie gesagt, eine Auffrischung seines Optimismus gerade bei der Epi- 
lepsieoperation dringend nötig. 

Ob so große Defekte des Schädels, wie Herrn Foerster’s Operierte sie 
aufwiesen, auf die Dauer für indifferent gelten können, muB die Zeit lehren. Es 
ist bekannt, daß Schädeldefekte auch die Ursache der Epilepsie sein können, und 
daß diese durch den Schluß des Defektes geheilt werden kann. Auf der anderen 
Seite ist der gelegentliche Nutzen eines Ventils im Schädel ebenfalls bekannt, 
und K. hat Fälle von Epilepsie gesehen, in denen der Defekt nach der Operation 
in einer so außerordentlichen Weise allmählich einsank, daß man auch bei trauma- 
tischer Epilepsie an diffuse Schrumpfungsprozesse wohl encephalitischen Ursprungs 
denken mußte. In solchem Falle mul der große Schädeldefekt günstig wirken. 

Die Lähmungen, welche nach den Rindenexzisionen auftreten, vermag K. 
nicht leicht zu nehnten. Er sah bei Patt., die er selbst operierte, oder die von 
anderer Seite operiert worden waren, kontralaterale spastische Lähmungen, die 
dauernd, das ganze weitere Leben, bestehen blieben und den Zustand des Pat. 
sehr verschlechterten. Mit einem Rückgang oder einem Ausgleich dieser Läh- 
mungen dürfen wir wohl, wenn wir in der motorischen Region arbeiten, im all- 
gemeinen nicht rechnen. Herr Foerster hat ja gerade in diesen Regionen auch 
zu größter Zurückhaltung geraten, aber was soll man denn dann tun, wenn nun 
gerade so wertvolle Rindenpartien den Ausgangspunkt der Epilepsie bilden und 
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grob angreifbare Veränderungen sich nicht vorfinden? Das ist immer die schicksals- 
schwere Frage, und sie muß ziemlich häufig gestellt werden. Von der Vereisung, 
die K. einige Male ausführte, hat er keinen Erfolg gesehen. 

K. regt chemische Untersuchungen der Hirnsubstanz bei der Epilepsie an, 
nachdem die Knauer-Enderlen’schen Hirnerschütterungsexperimente eine Ände- 
rung der chemischen Reaktion ergeben haben, und fragt an, ob die Epilepsia 
partialis continua Koschewnikow als besonderes, stets chirurgisch angreifbares 
Krankheitsbild anzuerkennen sei. 

Zum Schluß demonstriert K. drei augenblicklich in der Chirurgischen Klinik 
befindliche Epileptiker, bei denen Fragen berührt werden, die gerade zur Dis- 
kussion stehen. Bei dem ersten Pat. mit traumatischer Epilepsie wurden schon 
durch die einfache Schädelresektion die häufigen schweren Anfälle zunächst zum 
Schwinden gebracht, obwohl das encephalographische Bild hochgradige Hirn- 
veränderungen aufwies. Auch durch Hyperventilation ließen sie sich nicht mehr 
provozieren. — Bei dem zweiten Kranken schlossen sich die echten in die Regio 
praecentralis zu lokalisierenden epileptischen Anfälle unmittelbar an eine schwere 
Schädelbasisfraktur an, welche wegen zunehmenden Hirndrucks trepaniert und 
wegen drohender Infektion vom Ohr aus aufgemeißelt werden mußte. Hier änderten 
die Anfälle nach einiger Zeit ihren Charakter insoweit, als sie nicht mehr wie im 
Anfang der Erkrankung den schweren organischen Ablauf nahmen, sondern nun 
einen funktionellen Beginn zeigten, mit Zittern und Herumschlagen beider Arme, 
theatralischem Herumwerfen des Körpers, dann aber im weiteren Verlauf des 
einzelnen Anfalles wieder den organischen Ablauf erkennen ließen mit Pupillen- 
starre und tiefer Benommenheit. Später traten dann die Anfälle nur noch ver- 
einzelt auf und trugen nun durchaus funktionelles Gepräge ohne jegliches orga- 
nisches Zeichen. Einen solchen Anfall bekommt Pat. während der Demonstration. 
Es muß hier eine starke Krampfbereitschaft — ein wichtiger Faktor bei der Epi- 
lepsie — der betreffenden Hemisphäre angenommen werden, bei der z. B. der 
Druck auf den Warzenfortsatz oder eine Ausspülung des Gehörganges der anderen 
Seite oder aber eine funktionelle Komponente genügten, um einen echten, gut 
lokalisierbaren epileptischen Anfall auszulösen. — Bei dem dritten Pat., der nach 
Schußverletzung bei den oberschlesischen Grenzschutzkämpfen eine traumatische 
Epilepsie bekommen hat und noch nicht operiert ist, kann sehr gut die Hervor- 
rufung eines tetanischen, jedoch nicht des epileptischen Anfalles durch Hyper- 
ventilation demonstriert werden. Die Provokation des epileptischen Anfalles 
durch Hyperventilation gelingt nach Foerster nur in etwa 50% der Fälle. 

Herr Tietze: Der Gedankengang von Herrn Foerster war etwa folgender: 
Der epileptische Anfall bedeutet einen Reizzustand der lokomotorischen Gehirn- 
region: Sie ist viel größer als bisher angenommen, denn sie ist nicht nur auf die 
Gegend der Zentralwindungen beschränkt, sondern sie macht sich auch weite 
Bezirke im Stirnhirn, im Parietalhirn, ja im Hinterhirn dienstbar. Von der Stelle 
dieses weiten Areals aus kann durch bestimmte Reizmomente: Fremdkörper, 
Tumoren, Entzündungsherde usw., der epileptische Anfall ausgelöst werden. 
Die einzelnen Anfälle unterscheiden sich aber voneinander dadurch, daß sie in 
verschiedenen Muskelgruppen beginnen, welche am Entstehungsort der Krämpfe 
ihre zentralen Verknüpfungen haben. Eine rationelle chirurgische Behandlung 
der Epilepsie muß also in allererster Linie von einer genauen Analyse des epi- 
leptischen Anfalles ausgehen und es muß als Ursprungsort der Krämpfe der Teil 
der Gehirnoberfläche freigelegt werden, auf welche der Beginn als Entstehungsort 
hinweist. Ferner muß die Entfernung des krankhaften Herdes viel energischer 
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geschehen, als es bisher üblich war. Unsere schlechten Kriegserfahrungen bei der 
Behandlung der Epilepsie nach Kopfschüssen beruhten zum Teil auf der Unvoll- 
kommenheit der Operationsmethoden. Foerster nimmt daher rücksichtslos 
alles krankhafte Gewebe bis tief in die Gehirnsubstanz weg und läßt, wie wir ge- 
sehen haben, zum Schluß bis handtellergroße Schädellücke zurück. Durch elek- 
trische Reizung der Gehirnoberfläche während der Operation hat er typische 
Krampfanfälle erzeugen können, wobei einem Stadium der arteriellen Anämie eine 
außerordentlich starke venöse Stauung folgte, die eine starke Volumenvermehrung 
des Gehirns herbeiführte und dasselbe zur Schädellücke herauspreßte. 

Es ist interessant, daß auch bei der sogenannten genuinen Epilepsie der Anfall 
sehr häufig mit Herdsymptomen beginnt und derselben Therapie zugänglich ist 
wie die bereits geschilderten Formen — in zwei Fällen von genuiner Epilepsie, 
welche einer derartigen Deutung nicht zugänglich waren, glaubt Foerster durch 
Implantation von Epithelkörperchen weitgehende Besserung erzielt zu haben. 

Wenn meine Darstellung richtig ist, so hat Herr Foerster das Problem 
durchaus von klinischen Gesichtspunkten behandelt und ist damit einen anderen 
Weg gegangen, wie ihn bisher die Chirurgie eingeschlagen hat. Da nämlich schon 
lange bekannt war, daß die verschiedensten Gehirnaffektionen Krampfanfälle 
hervorrufen können, so hat man immer nach einem einheitlichen und verbinden- 
den Moment gesucht, d. h. man bediente sich der spekulativen Forschung. So 
entstand die Kocher’sche Druck- bzw. Überdrucktheorie und in Konsequenz 
davon der Vorschlag, zur Behandlung der Epilepsie Schädellücken anzulegen. 
Es ist zuzugeben, daß in dem Zeitalter der Kolloidchemie, der elektrischen Gewebs- 
spannung, der Aktionsströme usw. diese Theorie vielleicht nicht mehr ganz be- 
friedigen wird, um so weniger, als manche Vorgänge bei der Jackson’schen Epi- 
lepsie den Gedanken nahelegen, auch die Entstehung des Krampfanfalles in das 
Gebiet chemisch-physikalischer bzw. elektrischer Vorgänge zu verweisen, denn es 
ist z. B. zu beobachten, daß nach Entfernung etwa eines deprimierenden Knochen- 
stückes den Krampfanfällen für mehrere Tage ein Stadium der Lähmung folgt, 
wodurch direkt der Eindruck hervorgerufen wird, als sei eine Ladung, ein vor- 
handener Energievorrat aufgebraucht worden. Trotzdem hat die Kocher’sche 
Theorie ihre Bedeutung auch jetzt nicht verloren. Durch Beobachtung von Mar- 
burg und Ranzi, von Poetzl und Schloffer, ja auch von Foerster selbst 
ist nachgewiesen, daß im Anfall jedenfalls der Hirndruck stark vermehrt ist, und 
vielleicht ist ein Teil der günstigen Resultate Foerster’s deshalb auf die Ent- 
fernung verhältnismäßig sehr großer Abschnitte der Schädeloberfläche zurück- 
zuführen. 

Die eigenen Erfolge des Redners bei den Krampfanfällen der Kriegsverletzten 
waren recht ungünstige, obgleich vorhandene Narben usw. immer möglichst 
gründlich exzidiert und natürliche, auch große Knochenlücken gelassen wurden. 
Vielleicht wirken hier besonders ungünstig die schweren Hirnveränderungen 
durch die vorangegangene Infektion, die traumatische Encephalitis, es scheinen 
auch gewisse Beobachtungen darauf hinzuweisen, daß sowohl bei diesen Kriegs- 
verletzungen als nach der Epilepsie nach stumpfen Kopfverletzungen ein Grund 
für die Mißerfolge vielleicht darin zu suchen ist, daß man den am Gegenpol des 
Gehirns durch sogenannten Kontercoup entstandenen Veränderungen zu wenig 
nachgehen kann. 

Die Foerster’schen Resultate sind für jeden, der einige Erfahrung auf diesem 
Gebiete besitzt, erstaunlich gute. Redner hat früher bei gemeinsam mit Herrn 
Foerster vorgenommenen Operationen ebenfalls sehr große Knochenstücke 
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entfernt, hatte aber doch später eine gewisse Scheu in so großem Ausmaß zu 
operieren und auch so große Abschnitte des Gehirns fortzunehmen, wie dies Herr 
Foerster getan hat und wie die herumgereichten Präparate beweisen, in denen 
zweifellos neben der krankhaften auch viel gesunde Gehirnsubstanz enthalten 
sein mag. Es ist auch nicht zu leugnen, daß die Fortnahme so großer Abschnitte 
des Kopfes die Patt. wiederum gewissen Gefahren aussetzt, ja sie in gewisser Be- 
ziehung zu Krüppeln macht. Freilich ist richtig, daß dieser Zustand leichter zu 
ertragen sein wird, wenn man ihn mit dem vorhergehenden der gehäuften Anfälle 
vergleicht. Entscheidend wird ja immer sein, ob man um diesen Preis wirklich 
eine Heilung oder zum mindesten eine weitgehende Besserung dauernd erhält, 
und in dieser Beziehung hat ja Herr Foerster die beruhigendsten Versicherun- 
gen gegeben. 

Gegenüber der Einpflanzung von Epithelkörperchen bei genuiner Epilepsie 
verweist Redner auf die ausgedehnte chirurgische Literatur (Danielsen, Lan- 
dois, Melchior usw.). Daß die überpflanzten Epithelkörperchen zugrunde 
gehen, muß darnach als sicher angenommen werden, und wenn sich auch die Über- 
pflanzung der Epithelkörperchen beim tetanischen Anfall nach Schilddrüsen- 
operation als nützlich erwiesen hat, so bestehen darüber bestimmte Erklärungen, 
die nicht ohne weiteres für die Epilepsie gelten, so daß der Erfolg abzuwarten ist. 

Redner hat bei genuiner Epilepsie zweimal die Nebenniere entfernt, aber 
ohne Erfolg. 

Herr Klestadt: In dem 2. Falle von Herrn Küttner waren beide Labyrinthe 
unverletzt. Die Aufmeißelung erfolgte, weil rechts eine Mittelohreiterung ein- 
trat, von der aus durch den Bruch das Schädelinnere hätte infiziert werden können. 
Die Auslösung des Anfalles vom Ohr aus entsprach nicht einer otogenen Genese. 
Ebensowenig die in einem der ersten Anfälle von anscheinend rein organischem 
Charakter von K. beobachteten Bewegungsabläufe nach dem Typus der Haltungs- 
und Stellreflexe. Sie könnten nur von der durch den epileptischen Anfall bedingten 
Halsdrehung ausgelöst sein. Doch sind sie schwierig zu beurteilen, weil die Affek- 
tion immer mehr funktionellen Habitus annahm und die Erscheinungen in der 
geschilderten reinen Form dann nicht wieder auftraten. 

Herr Franz. 

Herr Georgi (zu Protokoll gegeben): Der Zusammenhang zwischen epilep- 
tischem Anfall und endokrinem System ist zwar sicherlich, wie bereits in der Aus- 
sprache hervorgehoben wurde, noch ein sehr problematischer. Es ist jedoch in Über- 
einstimmung mit den von Foerster gemachten Ausführungen darauf hinzuweisen, 
daß in der letzten Zeit sich die Anzeichen zusehends mehren, die für eine, wenn 
auch noch völlig dunkle Beteiligung der Drüsen mit innerer Sekretion beim epi- 
leptischen Anfall sprechen. In diesem Zusammenhang sei an die Häufung epi- 
leptischer Anfälle zuzeiten innersekretorisch besonders betonter Perioden erinnert. 
Es ist nun auffallend, daß auch gerade in diesen Zeiten physikalisch-chemische 
Veränderungen der Plasmastruktur eintreten, die Foerster und ich sowohl im 
epileptischen Spontananfall wie beim Hyperventilationsversuch feststellen konnten. 
Ohne hier auf Einzelheiten in dieser Beziehung einzugehen, muß man es doch als 
höchst wahrscheinlich bezeichnen, daß die genannten Veränderungen unter Um- 
ständen auch durch innersekretorische Momente ausgelöst werden können. Daß 
aber die vermutete »innersekretorische Steuerung« nur als eine Komponente 
in dem komplizierten Gebäude epileptischer Zustandsbilder gewertet werden 
kann, hat ja auch der Vortr. in dem pathophysiologischen Teil seiner Darlegungen 
besonders betont. 
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Herr O. Foerster (Schlußwort): Vortr. betont nochmals, daß bei dem Zu- 
standekommen der epileptischen Anfälle eine ganze Reihe ursächlicher Faktoren 
zusammenwirken. Dieselben sind uns sicher zum Teil noch gar nicht bekannt. 
Sehr wichtig sind z. B. die vor und im epileptischen Anfall zu beobachtenden 
Veränderungen der physikalisch-chemischen Plasmastruktur, die in letzter Zeit 
besonders Herr Georgi näher studiert hat, welche die bereits seit längerer Zeit 
bekannten humoral-pathologischen Zustände bei der Epilepsie in einem ganz 
neuen Lichte erscheinen lassen. Große Bedeutung kommt sicher einer Verschie- 
bung des lonengleichgewichtes beim Entstehen des epileptischen Anfalles zu, 
doch sind diese Verschiebungen bisher nicht recht faßbar. Die Bedeutung der 
Drüsen mit innerer Sekretion hält F. für unbestreitbar. Entgegen Herrn Küttner 
und Herrn Tietze betont er, daß ihre Rolle doch durch zahlreiche experimentelle 
Untersuchungen und klinisch-pathologische Erfahrungen sichergestellt ist, aber 
es wäre ganz verfehlt, in der gestörten endokrinen Steuerung der Krampfbereit- 
schaft die einzige Bedingung der epileptischen Anfälle zu erblicken. Das hat 
Vortr. nach seiner Ansicht auch gebührend hervorgehoben. 

Was die speziell von Herrn Tietze erhobenen Bedenken anlangt, wie weit 
es berechtigt ist, operativ derartig große Schädeldefekte zu setzen und derartig 
umfangreiche Teile des Gehirns zu exzidieren, wie es Vortr. demonstriert hat, 
so betont F., daß diese in seinen Fällen keinen greifbaren Nachteil gebracht haben, 
und daß der gezahlte Preis angesichts der Schwere des Zustandes, in dem sich alle 
von ihm operierte Fälle vor der Operation befanden, wahrlich nicht zu hoch er- 
scheint. Strengste Erwägung von Pro und Kontra ist natürlich bei jeder Rinden- 
exzision geboten, besonders dann, wenn diese zu sicheren und andauernden Aus- 
fallssymptomen führt. Das hat Vortr. selbst immer wieder betont. Eine Sta- 
tistik über die Resultate wird F. erst geben können, wenn er seine Fälle über Jahre 
hinaus verfolgt hat. Aber so viel sei doch erwähnt, daß er bereits heute über zahl- 
reiche Fälle verfügt, in denen seit Jahren die Anfälle ausgeblieben sind. 

2) Herr Küttner stellt vor: 

a. Einen 39jährigen Mann, bei dem wegen Karzinoms eine Resektion 
der Cardia und des unteren Ösophagusabschnittes mit Erfolg aus- 
geführt wurde. 

Die Schluckbeschwerden des Pat. (Journ.-Nr. 1380/1924) bestanden seit 
1 Jahre. Der Befund vor der Operation war nicht ganz eindeutig. Ösophago- 
skopisch war die fest geschlossene und nur zeitweise sich etwas öffnende Cardia 
bei 42 cm zu sehen, ein Tumor aber nicht zu finden, so daß ein Kardiospasmus in 
Frage gezogen wurde. Dagegen war der Durchleuchtungsbefund tumorverdächtig. 
Die Probelaparatomie sollte die Entscheidung bringen und für den Fall eines 
Kardiospasmus die Heller’sche Operation ausgeführt werden. Am 6. XI. 1924 
wurde in starker Lordose operiert und der Rippenbogen nach Marwedel auf- 
geklappt. Es zeigte sich nun sofort, daß ein zirkuläres Karzinom vorlag, welches 
resezierbar erschien. Zunächst wurde der Ösophagus heruntergezogen. Dies gelang 
unter vorsichtigem Abschieben der Pleura und Hinaufdrängen des Zwerchfelles 
überraschend gut, so daß etwa 8cm der Speiseröhre in die Bauchhöhle verlagert 
werden konnten. Dann wurde mit portionsweisen Unterbindungen die ganze 
Cardia und die angrenzende Magenpartie bis weit in den Magenkörper hinein 
freigemacht, eine Anzahl kleiner Drüsen wurden an dem zu resezierenden Stück 
belassen. Nun wurde der ausgelöste Ösophagusabschnitt wieder so weit als mög- 
lich aus dem Thorax vorgezogen und nach Ablösung und hoher Durchtrennung 
der Vagusäste hoch oben eine federnde Klemme angelegt. Darauf wurde der 
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Ösophagus Acm oberhalb des Cardiatumors durchtrennt und der Magen quer 
reseziert. Die Magenwunde wurde mit mehrschichtiger Naht bis auf eine dem 
Ösophaguslumen entsprechende Lücke geschlossen und nun unter großen tech- 
nischen Schwierigkeiten der Ösophagus zirkulär mit dem Magen zweischichtig 
vernäht, die Vereinigungsstelle zog sich nach Entfernung der federnden Klemme 
sofort weit aus dem Abdomen in den Thorax zurück. Einlegen eines Drains gegen 
den Hiatus oesophageus und Anlegung einer Magenfistel am Magenrest. Der Ver- 
lauf war von Anfang an ein vollkommen glatter. Die Magenfistel hat sich also 
sehr nützlich erwiesen, da reichliche Gasansammlungen durch das Rohr abgelassen 
werden konnten und auch die Ernährung zunächst ausschließlich auf diesem Wege 
stattfand. Die Drainage, welche Vortr. bei allen besonders großen Magenresek- 
tionen anzuwenden liebt, wurde mit allmählicher Kürzung entfernt und vom 
19. Tage ab mit der Ernährung von oben begonnen. Jetzt, 4% Wochen nach der 
Operation, kann Pat. jede Nahrung auf natürlichem Wege nehmen, das Gastrosto- 
mierohr ist entfernt, der Operierte wird nach Hause entlassen. — Demonstration 
des Pat., des resezierten Tumors, an dem 3cm des gesunden Ösophagus hängen, 
und der mikroskopischen Präparate, welche ein adenogenes Karzinom erkennen 
lassen. Die mitexstirpierten Lymphdrüsen enthielten makroskopisch und mikro- 
skopisch kein Karzinom. (Mikroskopische Demonstration: Herr Cordes.) 

b. Einen weiteren Fall von typischem Erysipelas carcinomatosum 
mammae, wie es Vortr. in Bruns’ Beiträgen Bd. CXXXI, Hft. 1 in der Festschrift 
für Tietze beschrieben hat. Außer dem rapiden erysipelartigen Fortschreiten 
über den Thorax und Hals mit hochroten zackigen, kaum erhabenen Rändern 
finden sich in großen Massen eigentümlich warzenartige rote, weiche Exkreszenzen, 
die in bandartiger Anordnung das Gebiet der früheren Mammaamputation kreuzen. 
Wie bei den früheren Fällen findet sich im Bereich der erysipelartigen Rötung 
(Probeexzision) wieder ein Wachstum des alveolären, teilweise schlauchförmigen 
Karzinoms hauptsächlich in den Bilutgefäßen des Coriums und der Subcutis, 
während das subkutane Fettgewebe vollständig frei von Tumor ist. In den Ge- 
fäßen wachsen die Tumorstränge bis in die Papillarschlingen des Coriums, in denen 
sie an zahlreichen Stellen nachzuweisen sind. Der Nachweis des Wachstums in 
den Blutgefäßen läßt sich leicht durch gleichzeitige Anwesenheit von Blut und 
Tumorelementen in Gefäßen an zahlreichen Stellen erbringen. Im Bereich der 
warzenartigen weichen Knoten ist das Karzinom unter das Epithel durchge- 
brochen, hat dieses vor sich hergetrieben, es kolbig ausbuckelnd und verdünnend, 
ohne es zu perforieren, und wächst in zahlreichen kleinen Alveolen, zum Teil mit 
Hohlraumbildung zwischen locker gefügten Bindegewebssepten. In diesen Knoten 
ist ein Wachstum in Blutgefäßen nicht nachzuweisen. (Mikroskopische Demon- 
stration: Herr Cordes.) 

3) Herr Weil: Zur operativen Behandlung von Schenkelhalsherden. 

Es wird ein Kind mit tuberkulösem Herd des Schenkelhalses vorgeführt, 
das Hüftgelenk selbst ist noch unbeteiligt. Zwecks operativer Entfernung wurde 
der Schenkelhals von hinten her freigelegt, und diese Methode wird für ähn- 
liche Herde empfohlen. 

Schnitt an der Rückseite des Femurs, Ablösen des Glutaeus maximus vom 
Knochen und von der Fascie und Zurückpräparieren dieses Muskels. Es tritt der 
Quadratus femoris zutage, der ebenfalls subperiostal vom Oberschenkel abgelöst 
und zurückgeschoben wird. Nun liegt die untere Hälfte des Schenkelhalses frei 
und es kann ohne stärkere Blutung und ohne jede Nervenschädigung der Herd 
angegangen werden. 


— u nr 
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Die Methode ist besonders zu empfehlen, wenn der Herd an der hin- 
teren und unteren Zirkumferenz des Schenkelhalses sitzt. 

Aussprache. Herr Melchior ist in einem Falle von Sequestrierung des 
Schenkelhalskopfes nach Schußverletzung (Hüftgelenk versteift) pertrochantär 
vorgegangen. Nach Ausräumung des Herdes wurde ein Fettlappen eingeschlagen; 
primäre Heilung. 

4) Herr Hahn: Farbenphotographie. 

5) Herr Rahm stellt eine Vorrichtung zur Homogendurchstrahlung 
von Extremitäten vor. 

Es handelt sich um einen Aluminiumkasten, durch den die Extremität hin- 
durchgeführt werden kann und der mit Wasser gefüllt wird. Die Dichtung wird 
durch zwei Gummimuffen, die durch Gummibinden an die Extremität anzu- 
wickeln sind, besorgt. Zwei seitliche Fenster mit Tiefenskalen gestatten ein ge- 
naues Visieren. Die Seitenhomogenität wird durch einen »Seitenhomogenisierer« 
— eine Aluminium-Paraffinkalotte — erreicht, dessen größter Durchmesser im 
Zentralstrahl liegt. 

Bei geeigneten Versuchsbedingungen gelingt eine räumlich homogene Durch- 
strahlung des Kastens und der eingeschlossenen Extremität. Diese Bedingungen 
braucht man nur einmal festzustellen und dann nur immer beizubehalten. Dadurch 
ist man von der Form und Größe der zu durchstrahlenden Extremität unabhängig 
geworden. Das Problem der homogenen Extremitätendurchstrahlung ist mecha- 
nisiert. 

6) Herr Heidrich: Zur Operation der Varikokele nach Zoege-Man- 
teuffel. 

Das Verfahren besteht darin, daß der Samenstrang an einem Streifen des 
Obl. int. suspendiert wird. Hierbei kann es zu verhängnisvoller Stauung kommen. 
Unter sechs derartig operierten Fällen trat dies 2mal ein; es bildeten sich mächtige 
Hämatome mit nachfolgender Infektion, die in einem Falle schwerste Form an- 
nahm, im anderen zur Hodennekrose führte. Das Verfahren muß daher abge- 
lehnt werden. 

Aussprache. Herr Küttner wird nach diesen Erfahrungen seiner Klinik 
die Zoege-Manteuffel’sche Operation nicht mehr ausführen. Er ist überhaupt 
jeder Varikokelenoperation gegenüber äußerst zurückhaltend und operiert nur bei 
hochgradigsten Beschwerden. Der Weg der Varikokelenoperation ist mit Unglücks- 
fällen gepflastert. K. erinnert an die Tragödie des Chirurgen Delpech, der wegen 
einer mißlungenen, von Hodennekrose gefolgten Operation dieser Art von dem 
Pat., einem Italiener, erschossen wurde. 

7) Herr Laqua demonstriert ein I1jähriges Mädchen, bei dem wegen akuter 
Invagination zweimal die Resektion des betreffenden Darmabschnittes vor- 
genommen worden war. Das erste Mal handelte es sich um die seltenere Form der 
Invaginatio iliaca, die noch kompliziert war durch einen Volvulus, freie Peri- 
tonitis (Beginn der Erkrankung vor 4 Tagen). Resektion, Seit-zu-Seitvereinigung 
mit Knopf, glatte Heilung. 

% Jahr später Wiedereinlieferung. Operation 12 Stunden nach Beginn der 
Erkrankung. Diesmal Invaginatio ileocoecalis. Ausgedehnte Resektion 
vom Ileum bis Mitte des Querkolons, Heilung. 

Aussprache. Herr Melchior: Auch im frühesten Kindesalter läßt sich die 
Resektion erfolgreich durchführen, während die Desinvagination leicht zu nach- 
träglichen Störungen führt. Abgesehen von dem Wiedereintritt der Einschiebung 
kann es sich in solchen Fällen einfach darum handeln, daß die geschädigte Darm- 
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partie keine ausreichende Peristaltik mehr aufbringt. Wenn möglich, sollte 
daher die Resektion als Normalverfahren gelten. Bei Seit-zu-Seitvereinigung der 
Stümpfe hat sich ein auch sonst von mir wiederholt angewendetes Verfahren 
bewährt, indem man die Schlingen antiperistaltisch lagert und die 
beiden Bürzel noch nachträglich breit miteinander vernäht. Eine 
Nahtinsuffizienz der Stümpfe kann unter solchen Umständen nur zur Perforation 
in die anliegenden Schlingen führen, was vollkommen belanglos bleiben würde. 
Herr Goebel. 





m 


Bauch. 


0. Schreuder (Leiden). Een zeldzaam geval van darmbloeding. (Nederl. Maand- 

schrift voor Geneeskunde XII. [IV] 3.) 

Pat. (8 Jahre alt) leidet an heftigen Magenschmerzen und intestinalen Blu- 
tungen. Diagnose: Ulcus duodeni. Operation (Prof. Zaaijer). Vordere Seite 
des Duodenum zeigt eine kleine Narbe; Pylorus zu eng und hart. Weiter kein 
Befund. Da bekanntlich kleine Geschwüre stark bluten können, wird Resektion 
ausgeführt (Billroth II). Dann wird beim Pressen zufällig eine Dünndarmschlinge 
(Übergang Jejunum-Ileum) sichtbar, welche eine harte Schwellung aufweist; 
distal hiervon sind die Därme gefüllt mit Blutgerinnsel. Diese Schwellung wird 
dann auch als Ursache der Blutung erkannt. Resektion. End-to-end-Anastomose. 
Glatte Heilung. 

Die Schwellung ist ein Dünndarmdivertikel mit einer Pankreasinsel in der 
Spitze. Im Lumen sitzt ein die ganze Schleimhaut umfassendes Geschwür, welches 
eine große Arterie arrodiert hat, wodurch die Blutungen entstanden waren. 

Mitteilung der Literatur. J. Nicolai (Hilversum). 


H. Tyrrell Gray. The pathology and symptoms of duodenal ulcer. (Brit. med. 

journ. no. 3311. p. 1040. 1924.) 

Die Anlage zu Duodenalulcus beruht auf relativer Vermehrung des normalen 
Vagusreizes auf den Magen, die insbesondere durch reichlichen Tabaksgenuß 
verursacht wird (67%, aller Kranken mit 2 Jahre und länger bestehenden Er- 
scheinungen). Ein derart gereizter Magen schafft gesteigerte Disposition für die 
Entwicklung eines Duodenalulcus, wenn die Magensäure vermehrt ist, Magener- 
weiterung besteht, ein Traumaeintritt oder Alkoholmißbrauch vorliegt. Wesent- 
lich ist das Bestehen einer Pylorusinsuffizienz. Die Heilungsaussichten sind bei 
frühzeitigem Einsetzen der Behandlung besser; besonderer Wert ist auf Ein- 
schränkung des Tabaksgenusses zu legen. Bei der Mehrzahl der Kranken war 
eine Gastroenteroanastomose angezeigt. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Vaccari (Modena). Il taglio trasverso lombo-addominale nelle lesioni del duodeno. 

(Arch. it. di chir. vol. X. fasc. 1. 1924.) 

Nur ein kleiner oberer Teil des Zwölffingerdarms liegt intraperitoneal, der 
größte Teil aber extraperitoneal. Zerreißungen der ersten zwei Teile des Zwölf- 
fingerdarms infolge von Trauma führen zur Bauchfellentzündung im Bereich des 
Lig. hepato-gastricum, Eiteransammlungen gelangen von hier hinter das Colon 
ascendens und in die Fossa iliaca. Derartige Eiterungen werden leicht mit appen- 
dizitischen Abszessen verwechselt. Da diese nach Traumen des Zwölffingerdarms 
entstehenden Senkungsabszesse experitoneal hinter dem Kolon liegen, sollen sie 
nach Ansicht des Verf.s von einem transversalen extraperitonealen lumbo-abdo- 
minalen Schnitte entleert werden. In einem Falle einer derartigen Zerreißung 
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des Zwölffingerdarms mit Eitersenkung hatte Verf. nur mit der größten Schwierig- 
keit den Eiter durch transperitoneales Vorgehen entleeren und eine allgemeine 
Infektion der Bauchhöhle nicht verhüten können, an welcher der Operierte zu- 
grunde ging. Herhold (Hannover). 


K. Rombach (Utrecht). Darmafsluiting door een divertikel van Meckel; tevens 

een geval van ileus post ileum. (Nederl. Tijdschrift voor Geneeskunde 1924. 

Il. 6.) 

Mitteilung eines Falles von Ileus, verursacht durch ein Meckel’sches Divertikel, 
das das lleum umschnürt hatte. Nach Lösung der Abschnürung wird das Diver- 
tikel exstirpiert. 3 Tage post operationem paralytisches Ileus. Reoperation. 
Im Coecum wird eine Fistel (Witzel) angelegt. Nach 1 Monat wird die Fistel 
geschlossen. Heilung. J. Nicolai (Hilversum). 


L. S. Dudgeon und P. H. Mitchiner. The bacteriological and pathological exami- 
nation of the vermiform appendix in the first thirty hours of acute appen- 
dicitis: with special reference to the presence of „fats“ in the wall of the appen- 
dix and Iymphoid tissue. (Brit. journ. of surg. vol. X1. no. 44. p. 676.) 
Untersucht wurden 25 Wurmfortsätze im akuten Stadium der Entzūndung 

und 10 Fälle »ruhender« Appendicitis. Untersuchungsmethode: Während der 

Operation Blut aus einer Armvene entnommen zur kulturellen und serologischen 

Verarbeitung. Kulturelle Untersuchung des Katheterurins. Wenn möglich, 

Peritonealflüssigkeit zur bakteriologischen Untersuchung. Wurmfortsatzinhalt 

und Wurmfortsatzteile bakteriologisch und histologisch untersucht. Ergebnisse: 

Die hauptsächlichsten aeroben Mikroorganismen im Inneren der Appendix in den 

ersten 30 Stunden waren Bact. coli und Streptokokken. Mit einer Ausnahme 

(Streptokokken) waren sie nicht hämolytisch. Der anaerobe Bac. Welchii war 

4mal vorhanden; er wurde aber auch Imal in einer normalen Appendix gefunden. 

In keinem Falle wurde Bact. coli durch Blutkultur erhalten, Streptokokken 1mal. 

Coliinfektion des Harntraktus bestand in 3 Fällen. Serologische Untersuchungen 

wurden mit Anticoliserum und mit isolierten Colistämmen durchgeführt; in der 

Hälfte der Fälle war das Ergebnis positiv. Darmparasiten wurden in einem der 

akuten Fälle gefunden und in nur einem der 10 Kontrollfälle von ruhender Appen- 

dicitis (Oxyuris). Die Wurmfortsatzkonkremente bestehen aus Fetten, Seifen und 
vegetabilischen Bestandteilen. »Fette«, d. h. mit Scharlachrot färbbare Substanzen, 
wurden im Lumen, in der Schleimhaut, in den Drüsenzellen, in den Lymphknoten 
der Appendixwand und in den Lymphdrüsen der Appendix in den ruhenden Fällen 
nachgewiesen; diese Befunde legen eine Fettabsorption vom Lumen aus nahe. 

In einigen der akuten Fälle war der entzündliche Prozeß in den submukösen und 

Muskelschichten intensiver als die Erscheinungen in der Schleimhaut es vermuten 

ließen. Erscheinungen einer chronischen Entzündung ließen sich in der Wand 

der Appendix in einigen akuten Fällen nachweisen, ohne daß die Anamnese etwas 
in dieser Richtung enthielt. Spirochäten wurden in 2 Fällen gefunden. 
Bronner (Bonn). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
i | Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der Chirurgischen Klinik, Vorstand: Prof. Perthes, 
und dem Pathologischen Institut, 
Vorstand: Prof. Schmincke, an der Universität Tübingen. 


Ein 15’, Jahre altes, homoioplastisches 
Knochentransplantat beim Menschen. 
Von 


G. Ellmer und A. Schmincke!:. 


Die Gelegenheit, das endgültige Schicksal auto- oder homoioplastisch 
transplantierter Knochenstücke beim Menschen nach längerer Zeit histo- 
logisch verfolgen zu können, bietet sich nicht oft, und so ist die Zahl von 
Fällen, in denen nach gut erfolgter Einheilung das Transplantat nach Ent- 
nahme aus dem Körper wieder untersucht werden konnte, bis jetzt nur eine 
geringe. In dem den Lesern dieser Zeitschrift wohl bekannten Buch von 
E. Lexer »Die freien Transplantationen« (Neue Deutsche Chirurgie XXVI, 
Stuttgart, Enke, 1924) sind die einschlägigen Beobachtungen zusammen- 
getragen. Wir glauben hier auf sie verweisen zu können. Die Fälle sind 
deswegen von besonderem Wert, weil man so beim Menschen wie im Ex- 
periment die histologischen Vorgänge bei der Einheilung des homoioplastisch 
verpflanzten Gewebes untersuchen kann. Unsere Kenntnis über das dabei 
sich vollziehende histologische Geschehen beruht ja eben im wesentlichen auf 
dem Studium derartiger, in verschiedenen Intervallen nach dem Transplan- 
tationstermin gewonnener Präparate. Die längste Zeit, nach der nach der 
Verpflanzung eine Untersuchung in dem wieder entfernten Transplantat bis- 
her vorgenommen werden konnte, betrug bei autoplastischer Transplantation 
4,6 und 8 Jahre (Fälle von Barth, Archiv f. klin. Chirurgie LXXXVI), bei 
homoioplastischer Transplantation 21/, Jahre (ebenda). Sie kamen alle wegen 
in dem Transplantat zustande gekommener Pseudarthrosen zur Resektion 
und damit zur Untersuchung. Ein von uns untersuchter Fail einer homoio- 
plastischen Radiustransplantation hatte ein Transplantationsalter von 151/, 
Jahren; eine Besprechung der gefundenen Verhältnisse scheint uns somit am 
Platz. 

Bei dem Pat. wurde im April 1909 wegen eines medullären Sarkoms des 
unteren Radiusendes in der Tübinger Klinik von dem kürzlich verstorbenen 
Professor v. Brunn ein 8 cm langes Stück aus der Kontinuität des Knochens 
samt dem Periost reseziert, wobei der epiphysäre Intermediärknorpel samt 
der intakten Epiphyse zurückblieb, und das Handgelenk nicht eröffnet wurde. 
Der Defekt wurde ersetzt durch das homologe Stück eines durch gleichzeitige 
Amputation gewonnenen Radius. Der eingepflanzte Knochen wurde mit dem 
proximalen Teile des Radiusschaftes durch einen in die Markhöhle ein- 
gerammten Elfenbeinstift fixiert, während das periphere Ende direkt ohne 
fixierende Knochen- oder Periostnaht mit der Knorpelfläche des Epiphysen- 
fragmentes koaptiert wurde. 

Der Pat. wurde damals nach 2 Monaten entlassen, nachdem eine völlige 
knöcherne Vereinigung eingetreten, und der Arm völlig gebrauchsfähig war. 


—— 


i Nach einer im Naturwissenschaftl. ärztl. Verein Tübingen gehaltenen Demonstration. 
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151/, Jahre hielt diese Gebrauchsfähigkeit an, trotz starker Beanspruchung 
des Armes im landwirtschaftlichen Beruf. Im August d. J. brach der 
Knochen plötzlichbeim Heuabladen ohne besondere Ver- 
anlassung. Der Bruch wurde vom Arzt mit fixierenden 
Verbänden behandelt. Nach 9 Wochen war jedoch noch 
keine Konsolidierung eingetreten. Deshalb wurde Pat. wieder 
in die Klinik aufgenommen. 

Das Röntgenbild vom 16. IX. zeigt einen Bruch des Radius etwa 4 cm 
vom Epiphysenende entfernt, Ulna lateralwärts disloziert. Der Knochen zeigt 
einen vollkommen normalen Bau und gleicht bis auf eine geringe Ver- 
dickung der Corticalis vollkommen einem normalen Radius; der eingepflanzte 
Elfenbeinstift ist noch deutlich zu erkennen. Eine Callusbildung ist nicht zu 
sehen. Da eine Heilung nicht mehr zu erwarten war, wurde der Pat. Mitte 
September durch Herrn Prof. Perthes von neuem operiert. Es wurden 
T/a cm des unteren Radiusendes, welches die Pseudarthrose und das ein- 
gepflanzte Knochenstück einschloß, reseziert. Der Defekt wurde durch einen 
periostgedeckten Span aus der rechten Tibia ersetzt. Der eingepflanzte Tibia- 
span ist jetzt, Anfang Februar, knöchern eingeheilt, und man sieht auf dem 
Röntgenbild bereits Zeichen von Knochenneubildung von dem mitverpflanzten 
Periost. Es besteht also Aussicht, daß der Arm nach entsprechender mediko- 
mechanischer Behandlung wieder völlig gebrauchsfähig wird. 

Das dem Pathologischen Institut zur Untersuchung übersandte resezierte 
Radiusstück war 8 cm lang, mittelfingerdick, zylindrisch, mit keulenförmiger 
Anschwellung des distalen Endes. Es fand sich etwa 1!/, cm von dem distalen 
in der Epiphysenlinie gesetzten Resektionsschnitt eine Frakturlinie, die von 
außen unten nach oben innen den Knochen bis auf die Corticalis der inneren 
Zirkumferenz durchsetzte. Der Frakturspalt klaffte in einer Breite von un- 
gefähr 11/, cm. Er enthielt nekrotisches Material, seine Ränder waren glatt. 
Auf dem oberen proximalen Resektionsschnitt sah man in der Markhöhle 
und dieselbe vollkommen ausfüllend den Querschnitt eines Elfenbeinstiftes von 
ungefähr Dünnbleistiftdicke. Es war dies der vor 15 Jahren zur Bolzung ver- 
wendete Dieffenbach-Stift. Bei der äußeren Besichtigung des Knochenstückes 
war sonst nichts Besonderes festzustellen. Zur mikroskopischen Unter- 
suchung wurde zunächst das gesamte Stück entkalkt und dann in der Mitte 
in radio-ulnarer Richtung gespalten. Man sah auf der Schnittfläche die Ver- 
hältnisse der Fraktur so, daß der Wundspalt durch ein gelbliches nekrotisches 
Material ausgefüllt war, welches etwa !/, cm nach oben und unten in die 
Markhöhle hineinging. An dem Corticaliszylinder ließ sich keine weitere Ver- 
änderung makroskopisch feststellen. Jenseits der Marknekrose zeigte die 
Markhöhle normale Verhältnisse. In ihrem proximalsten Teil fand sich ein 
1/; cm langer, 4 mm im Durchmesser messender, nach vorn konisch abge- 
stumpfter Elfenbeinstift. Er füllte die Markhöhle bis auf sein vorderes koni- 
sches Ende vollständig aus und saß fest in ihr. Zur mikroskopischen Unter- 
suchung wurden die Knochendurchschnitte in etwa 2 cm lange Stücke zerlegt, 
die einzeln untersucht wurden, so daß der Gesamtknochen der mikroskopi- 
schen Untersuchung zugänglich war. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
im Bereich der Frakturstelle das Knochenmarkgewebe nekrotisch, durchblutet 
und teilweise substituiert durch granulierendes Gewebe, in dem sich noch 
Knochenscherbchen mit eingelagerten Osteoklasten, ferner körnige Kalk- 
niederschläge befanden. Der Corticaliszylinder im Bereiche der Frakturstelle 
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ohne Nekrose, die Knochenkörperchen gut in den Höhlen färbbar, der Kno- 
chen lamellös; die Havers’schen Kanäle enthielten Fett, zum Teil aus fibrillärem 
Bindegewebe bestehendes Mark. Das Mark in weiterer Entfernung der 
Frakturstelle war nur teilweise Fettmark, sonst fibrilläres Mark. Die Corti- 
calis auch hier von durchaus normalem histologischen Aussehen. Derselbe 
Befund war im Bereich des übrigen Knochenstückes zu erheben. Man sah 
den Elfenbeinstift im Bereich des größten Teils seiner Zirkumferenz von ver- 
dicktem Endost umgeben; in der äußersten Lage desselben fanden sich viel- 
fach langgestreckte, vielkernige Riesenzellen, Osteoklasten, die jedoch keine 
Substanzverluste in der Peripherie des Elfenbeinstiftes gesetzt hatten. Der- 
selbe war vielmehr zum größten Teil glatt; nur an einzelnen Stellen waren 
Buchten vorhanden, die durch Knochengewebe ausgefüllt waren; an diesen 
Stellen zeigte der Endostbelag Lücken. An dem konischen Ende des Elfen- 
beinstiftes ging das verdickte Endost in eine fibrös umgewandelte Mark- 
schicht über, die ihrerseits das konische Ende des Schaftes umgab. 

Als das wesentliche Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung konnte 
also festgestellt werden, daß eine Nekrose des Knochengewebes als Ursache 
der eingetretenen Spontanfraktur nicht in Betracht kam. Die histologischen 
Verhältnisse des Corticaliszylinders waren durchaus die normaler Knochen- 
substanz. Knochengewebe, das als ein Residuum des vor 15!/, Jahren trans- 
plantierten Stückes hätte angesprochen werden können, war an keiner Stelle 
zu sehen. Es wäre ein anderer Befund mit dem Transplantatsalter auch in 
keiner Weise vereinbar. Wir können annehmen, daß bei jugendlichem Emp- 
fängerorganismus die Substitution des Transplantates — unkomplizierte Ver- 
hältnisse vorausgesetzt — selbst bei derartigen größeren Stücken wie in 
unserem Falle doch innerhalb Jahresfrist ungefähr beendigt ist. Im Hinblick 
nun auf die gefundenen normalen Knochenverhältnisse bedarf die Frage, 
warum es dann nach so langer Zeit der guten funktionellen Leistungsfähig- 
keit des Transplantats doch bei einer relativ geringen Beanspruchung zu 
einer Fraktur gekommen ist, um so mehr der Erörterung. Wir wissen vor 
allem aus den Untersuchungen Lexer’s, daß als gefährliche Zeit für ein 
Transplantat besonders etwa die 4.—12. Woche in Betracht kommt, und daß 
die während dieser Zeit sich einstellende Fraktur ihren Grund in einer zu 
frühen funktionellen Belastung des Transplantates hat, ehe die knöcherne 
Konsolidierung die entsprechende Festigkeit erreicht hat. Bei der histologi- 
schen Untersuchung derartig zustande gekommener Frakturen im Trans- 
plantat fand man als Grundlage der mangelnden Festigkeit eine Auflockerung 
der Lamellensysteme bei noch ungenügendem Ersatz der toten Knochen- 
substanz, sowie der Entwicklung von Granulationsgewebsherden mit Arrosion 
der knöchernen Substanz, durch welche Prozesse es zu Lückenbildung mit 
Resistenzverminderung gekommen war. Von diesen Dingen war in unseren 
Präparaten nichts zu sehen. Es muß also etwas Besonderes in dem Knochen- 
gewebe, das an Stelle des transplantierten Gewebes sich gebildet hat, sein, 
ohne daß man dieses Besondere dem Gewebe ansieht. Vielleicht sind es 
Änderungen des Kalkgehalts, die, morphologisch nicht erkennbar, zu einer 
Veränderung der Stabilität des Gewebes Veranlassung geben. Dieser Qe- 
danke liegt nicht so ganz fern, insofern, als wir insbesondere aus den Unter- 
suchungen Rabl’s in letzter Zeit wissen, daß Kalksalzverminderung mit 
konsekutiver Erweichung des Knochengewebes bei der histologischen Unter- 
suchung zunächst nicht erkennbar ist. Möglicherweise spielt auch eine der- 
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artige Veränderung des Knochenchemismus bei der Entstehung der Pseud- 
arthrose, die ja gerade für Frakturen in früher transplantierten Knochen 
charakteristisch ist, mit eine Rolle. Jedenfalls ist es etwas ganz Merkwür- 
diges, daß es gerade in früher transplantierten Knochen nicht wie sonst 


“unter Callusbildung zur Heilung kommt. Der Grund für diese merkwürdige 


Tatsache ist uns noch unbekannt. Unsere sonstigen Erfahrungen über Pseud- 
arthrosenbildung lassen uns hier vorläufig im Stich. Unser Fall kann als ein 
typisches Beispiel einer derartigen Spätfraktur in einem Transplantat mit 
folgender Pseudarthrosenbildung gelten, in dem bei ihm nach jahrelanger 
Funktionstüchtigkeit plötzlich bei geringer Inanspruchnahme die Fraktur sich 
einstellte, die dann nicht zur Heilung kam. In den bisher veröffentlichten 
Fällen kam es stets nach wesentlich kürzerer Zeit zur Spontanfraktur (Fälle 
von v. Haberer, Klapp, Barth, Petrow, Streissler). In allen 
diesen Fällen fanden sich histologische Veränderungen, die bis zu einem ge- 
wissen Grad die Fraktur und das Zustandekommen der Pseudarthrose erklär- 
lich machten. Es waren Störungen der Substitution des Transplantates durch 
Knochengewebe der Örtlichkeit und nur bindegewebige Einheilung an ein- 
zelnen Stellen zu beobachten. Wie oben ausgeführt, fand sich in unserem 
Falle nichts Derartiges. Die eigentliche Ursache der Fraktur und ihre Nicht- 
heilung bleibt so ungeklärt. — 

Fassen wir das klinisch Bemerkenswerte dieses Falles noch einmal kurz 
zusammen, so ergibt sich folgendes: 

1) Es ist möglich, daß auch bei Homoiotransplantaten ein vollwertiger 
Ersatz des Knochens zustande kommt, so daß die klinischen Resultate sich 
nicht von Autotransplantaten unterscheiden lassen. 

2) Spätere Frakturen im Bereiche des Transplantates sind bei beiden 
Arten von Transplantationen möglich. 

3) Das Knochengewebe zeigt bei Frakturen im Bereich des Transplan- 
tates eine sehr mangelhafte Heilungstendenz, die zur Pseudarthrose führt. 








Aus der Chir. Abt. des Städt. Krankenhauses I Hannover. 
Vorstand: Prof. Dr. Kappis. 


Die Beeinflussung der Blutdrucksenkung 
bei der Splanchnicusanästhesie durch Pituglandol. 
Von 
Dr. Wilhelm Harke. 


Die Durchschneidung der Nervi splanchnici beim Tier verursacht be- 
kanntlich (Cyon und Ludwig 1866) eine erhebliche Blutdrucksenkung 
(B.D.S.), die durch die Lähmung der Vasokonstriktoren der Intestinalgefäße, 
die eine beträchtliche Blutansammlung in diesen Gefäßen zur Folge hat, er- 
klärt wird. . . 

Mit der Annahme dieser Art von Gefäßlähmung wird auch die B.D.S. 
nach Splanchnicusanästhesie (Spl.A.) von vielen. Seiten erklärt. 
Eine größere Zahl von Autoren. betrachtet allerdings die B.D.S. nach Spl.A. 
als Folge einer leichten Navokainvergiftung,. bedingt durch die günstigen 
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Resorptionsverhältnisse.. Metge lehnt auf Grund ausgedehnter Blutdruck- 
messungen bei Operationen in Spl.A. die Erklärung der dabei eintretenden 
B.D.S. als Novokainvergiftung ab, glaubt aber andererseits die nur in einem 
Fünftel seiner Fälle beobachtete stärkere Füllung der Mesenterialvenen 
keineswegs als regelmäßige Folgeerscheinung der Splanchnicusausschaltung 
ansehen zu dürfen. 

In jüngster Zeit haben Schilf-Ziegner sowohl die nach Spl.A. wie 
die nach Lumbalanästhesie auftretende tiefe B.D.S. als reine Wirkung einer 
Splanchnicuslähmung aufgefaßt, die nach ihrer Ansicht auch eine erhebliche 
Blutüberfüllung der Abdominalgefäße bedingen müsse, wodurch die be- 
kannte B.D.S. einträte. Nach Schilf-Ziegner soll sogar eine völlige 
beiderseitige Splanchnicusunterbrechung immer von ernsten Zufällen begleitet 
sein. Dies ist aber sicher nicht der Fall, wenn auch die Spl.A., wie wir, 
ebenso wie Metge, gefunden haben, in der Regel eine deutliche, oft er- 
hebliche, zuweilen sogar sehr starke B.D.S. auslöst. 

Die ersten Blutdruckmessungen bei Spl.A. von Kappis hatten bekannt- 
lich keine stärkeren Blutdruckveränderungen ergeben. Womit die damaligen, 
von unseren jetzigen abweichenden Untersuchungsergebnisse zusammen- 

hängen, ist uns rückblickend nicht recht klar. Jedenfalls stehen wir heute 
auf dem Standpunkt, daß eine gelungene Spl.A. meist von einer B.D.S. be- 
gleitet ist, und zwar fanden auch wir die B.D.S. in gleicher Weise bei der 
Anästhesie nach Braun wie nach Kappis. Ohne Zweifel stellt diese B.D.S. 
einen erheblichen Nachteil der Spl.A. dar. Eine wirksame Bekämpfung der 
Senkung würde daher von ganz besonderem Vorteil sein. 

Bisher waren alle Versuche in dieser Richtung ergebnislos: Digitalis, 
Strychnin, Koffein, Adrenalin u. a. haben keine dauernde oder ins Gewicht 
fallende Wirkung auszuüben vermocht. Wir haben nach ebenfalls ergebnis- 
losen Versuchen mit den eben genannten Mitteln im Pituglandol ein 
Präparat gefunden, das in einer Versuchsreihe von 28 Spl.A. der B.D.S. bei 
dieser Anästhesie in ganz außerordentlicher Weise entgegen wirkte. 

Pituglandol und andere Hypophysenextrakte wurden gegen die B.D.S. 
auch schon von anderer Seite angewandt: so von Schuster-Heiden- 
hain bei der hohen Sakralanästhesie, von Hagedorn bei der Lumbal- 
anästhesie und von Finsterer bei Peritonitiden. Über systematische An- 
wendung des Pituglandols bei der Spl.A. ist aber bisher von keiner Seite 
berichtet worden. Auch sind meines Wissens über die Wirkung des Pitu- 
glandols bzw. anderer Hypophysenextrakte auf den Blutdruck, insbesondere 
bei Novokainanästhesien, bisher keine exakten Blutdruckmessungen vorge- 
nommen, wenigstens nicht veröffentlicht worden. 

Neben Pituglandol haben wir auch Asthmolysin versucht, das als 
Hypophysenextrakt mit Adrenalinzusatz vielleicht noch größere Wirkung 
versprechen könnte. Die Verwendung von Asthmolysin war besonders nahe 
gelegt durch die Untersuchungen von Kepinow, der experimentell nach- 
wies, daß Hypophysin in Kombination mit Adrenalin tatsächlich eine größere 
und nachhaltigere Wirkung auf das Zirkulationssystem ausübt. Bei einigen 
Operationen in Spl.A., bei denen wir Asthmolysin gaben, fanden wir keinen 
wesentlichen Unterschied gegen Pituglandol. 

Das Pituglandol ist ein 10%iger Extrakt aus dem Infundibularteil der 
lı o Hypophyse. Nach Biedl besteht die Wirkung der Hypophysenextrakte in 
einer Steigerung des arteriellen Blutdrucks, die einerseits durch die Gefäß- 
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kontraktion, andererseits durch die Verlangsamung und Verstärkung der 
Herztätigkeit bedingt ist. Die Blutdrucksteigerung bleibt nach Durchschnei- 
dung des Rückenmarks bzw. der Oblongata erhalten, die Hypophysenextrakte 
greifen also in erster Linie peripher-muskulär an, denn es ist wahrscheinlich, 
daß auch die Herzmuskulatur direkt beeinflußt wird, und ebenso ist auch 
die Gefäßwirkung nicht, wie beim Adrenalin, auf Erregung peripherer Nerven- 
endigungen, sondern auf direkte Beeinflussung der glatten Gefäßmuskulatur 
zurückzuführen. Die blutdrucksteigernde Wirkung der Hypophysenextrakte 
ist um so ausgesprochener, wenn von vornherein ein niedriger arterieller 
Blutdruck besteht, oder wenn durch irgendwelche Eingriffe (Aderlaß, Darm- 
eventeration u. ä.) eine erhebliche B.D.S. ausgelöst wird. 

Diesen Ergebnissen entsprechend gelang es uns, unter 28 Kranken 24mal 
die B.D.S. nach Spl.A. zu vermeiden, wenn wir 10 Minuten vor Beginn der 
Anästhesie 1 ccm Pituglandol subkutan gaben. 

Die Art des gewöhnlichen Verlaufs der Blutdruckkurve bei Spl.A. mit 
und ohne Pituglandolverabreichung zeigen die beiden Kurven als Beispiele: 


A, ohne B. mit 
Pituglandol 
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P = Puls, B = Blutdruck., 


A. Magenresektion 36jähr. Frau, B. Magenresektion 23jähr. Frau. 
i SpL-A.: 60 ccm 0,2 %iges Tutokain. Spl.-A.: 60 cem 0,2% iges Tutokain. 
Bauchderkenanästhesie: Bauchdeckenanästhesie: 
140 ccm 0,2%iges Tutokain. 160 ccm 0,0 %iges Tutokain. 


Auf Grund theoretischer Überlegungen erwarteten wir den Eintritt der 
Blutdrucksteigerung 10—15 Minuten nach der Injektion des Pituglandols, und 
in der Tat bestätigten drei Fälle, in denen wir das Präparat gleichzeitig mit 
der Spl.A. einspritzten, die Richtigkeit unserer Überlegung, indem nach der 
vorherigen bekannten Senkung 10—15—20 Minuten später eine deutliche und 
anhaltende Blutdrucksteigerung einsetzte. Das Pituglandol wirkt etwa 1 bis 
21/, Stunden lang. 

Nach BiedlI, Schaefer, Vincent u. a. tritt, wenn man die Hypo- 
physenextrakteinspritzung nach 1/,;—1 Stunde wiederholt, keine Blutdruck- 
steigerung mehr auf, sondern eine B.D.S., die nach Biedi auch bei der 
ersten Einspritzung der Blutdrucksteigerung voraufgehen soll. Diese Wir- 
kung konnten wir beim Menschen nicht feststellen. Wir haben 4mal zwei 
Injektionen gemacht, einmal nach der zweiten Einspritzung eine erneute 
deutliche Steigerung gesehen, in den drei weiteren Fällen keinerlei Wirkung, 
jedenfalls keine weitere Senkung beobachtet. Die vier Kranken, bei denen 
wir eine zweite Injektion nach Ablauf von 1/,—1!/, Stunden für angezeigt 
hielten,. hatten auf die erste Einspritzung zwar reagiert, d. h. keine so starke 
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B.D.S. bekommen, wie sie ohne Pituglandol wohl auch bei ihnen eingetreten 
wäre, aber sie hatten im Gegensatz zu den anderen 24 Operierten doch eine 
deutliche B.D.S. aufzuweisen. Alle vier waren auffallenderweise stark anä- 
mische Kranke (blutende Magenulcera, bis 25%), Hämoglobin). Anscheinend 
ist daher bei anämischen Kranken die Wirkung des Pituglandols auf den 
Blutdruck nicht so stark wie bei Kranken mit normalen Hämoglobinwerten. 

Bei schon vorhandener Hypertonie (175 mm Hg systol.) haben wir in 
zwei Fällen statt der üblichen 1 ccm nur 1/ ccm Pituglandol mit vollem 
Erfolg angewandt. Der Blutdruck stieg nach der Injektion von 175 mm Hg 
auf 250 mm Hg, sarık dann allmählich ab und erreichte mit 150 mm Hg den 
tiefsten Wert. 

Störungen irgendwelcher Art, die man auf die Anästhesie oder das Pitu- 
glandol hätte zurückführen können, haben wir während und nach der Ope- 
ration bei keinem unserer 28 Operierten beobachtet. Die Anästhesie wird 
durch das Pituglandol in keiner Weise ungünstig beeinflußt. 

Schon während der Operation ist bei den meisten Kranken eine ge- 
steigerte Peristaltik zu beobachten, die aber nie zu Störungen 
führte, vielmehr kommt die bekannte Eigenschaft des Pituglandols, die Darm- 
tätigkeit nach Bauchoperationen früher wieder in Gang zu bringen, auf diese 
Weise den Operierten von vornherein zugute. 

Wir glauben daher, im Pituglandol ein durchaus empfehlenswertes Mittel 
zur erfolgreichen Bekämpfung der nach Spl.A. in der Regel zu erwartenden 
B.D.S. gefunden zu haben. 





m 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Charkow. 
Direktor: Prof. Dr. Trinkler. 


Gastroenteroanastomie 
mit prophylaktischer Vagotomie. 
(Vorläufige Mitteilung.) 
Von 


Dr. Podkaminsky. 


Die Operation Gastroenteroanastomie, von Wölfler im Jahre 1881 vor- 
geschlagen, hat eine neue Lokalisation des peptischen Geschwürs im Dünn- 
darm erzeugt. Diese gewöhnlich nach der Operation vorkommende Ver- 
schlechterung, erst von Braun 1899 beschrieben, kann nach Gastroentero- 
stomia anterior ebenso wie posterior gebildet werden. In einer Reihe der 
Fälle, bei der Pathogenesis des Ulcus pept. jejuni, ist der Krampf der Darm- 
wände von Wichtigkeit. Die Experimente von Klee über nach Shering- 
ton dezerebrierten Katzen hahen gezeigt, daß die Ausschaltung der Nn. vagi 
einen atonischen Zustand der Abteilungen des Magen-Darmkanals hervorruft, 
die davon innerviert werden, während die Ausschaltung des N. sympathicus 
einen spastischen Zustand verursacht. Die letzten Experimente von 
Klee mit dem sukzessiven Abkühlen und Erwärmen des Schaftes der Nn. 
vagi bei demselben Ticre haben die obenerwähnte These bestätigt. Man kann 
sagen, daß die Krampftheorie von Bergmann, durch Experimente von 
Westphal, Klee, Cannon und anderen bestätigt, für eine gewisse 
Zahl der Fälle als eine richtige anerkannt werden kann. Und wenn es so ist, 
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dann folgt aber logisch der Gedanke, daß man bei den Personen mit den 
vegetativen Stigmaten gleichzeitig mit der Gastroenteroanastomie eine zwei- 
seitige Vagotomie unter dem Zwerchfell machen darf. Technisch kann die 
Operation nach Exner ausgeführt werden. Der Zustand des Magens nach 
der erwähnten Operation ist eine Atonie, welche sehr wünschenswert ist, da 
bei den atonischen Formen sich die Gastroenteroanastomie am erfolgreichsten 
zeigt (Haudek). Das wird dadurch erklärt, daß die schlaffen Wände des 
Ausganges einen freien Austritt für den Mageninhalt geben. Diese »Drai- 
nage« (nach Bergmann) gibt die Möglichkeit, die hyperästhetischen Plätze 
zu schonen und vermindert in einem beträchtlichen Grade den Reiz der Ge- 
schwürsfläche. Die hypertonische Form des Magens, die bei Ulcus duodeni 
am häufigsten vorkommt, wird auf diese Weise in die hypotonische oder die 
ortotonische verwandelt. In der Sekretion wird die Vagotomie fast keine 
Änderungen verursachen, und falls das eintritt, so ist es eine Sekretions- 
verminderung. Nach der Vagotomie bleibt die Gefahr einer Bildung des Ge- 
schwürs ausgeschlossen. Sogar van Jzeren, der die chronischen Magen- 
geschwüre bei den Kaninchen nach der zweiseitigen Vagotomie erhalten hatte, 
bestätigt, daß er niemals ein Geschwür bekommen konnte, wenn er gleich- 
zeitig auch die Gastroenteroanastomie ausführte. Das Durchschneiden der Nn. 
vagi veranlaßt die Verzögerung der Magenentleerung und das langsamere 
Durchgehen in dem Anfangsgebiete des Dünndarms. Auf den Dickdarm wirkt 
das Durchschneiden gar nicht. Macht in einigen Fällen die Vagotomie große 
Schwierigkeiten, so darf dies doch nicht abschrecken, wenn man sich erstens 
die prophylaktische Bedeutung dieser Operation und zweitens die Schwierig- 
keit der Resektion des Dünndarms wegen des peptischen Geschwürs vorstellt. 
Haberer hält sie für die schwierigste Operation in der Magen-Darm- 
chirurgie. Muß man den Magen und den Dünn- und Dickdarm resezieren, 
so kann die Operation auch bei der vorzüglichsten Technik sogar 5 bis 7 
Stunden dauern, wie es im Falle Clairmont-Hadjipetros vorkam. 
Die Lage wird noch dadurch unangenehm, daß auch nach dieser kompli- 
zierten Operation keine Garantie vor Rezidiven besteht. Wegen der Besonder- 
heiten des vegetativen Systems bei den Menschen und bei den Tieren haben 
die Experimente in diesem Gebiete keine große Bedeutung, nur die Be- 
obachtungen an operierten Menschen können die Frage über die Nutzbarkeit 
dieser Operation lösen. — Zum Schluß aber will ich die Worte Wölfler’s 
wiederholen, die er bezüglich der von ihm vorgeschlagenen Operation Gastro- 
enteroanastomie gesagt hatte: »Verschiedene dadurch entstehende Fragen 
können sich nur in der Zukunft entscheiden !« 








Aus der Chirurgischen Abteilung des Israel. Asyls in Köln. 
Chefarzt: San.-Rat Dr. Cahen. 


Zur Differentialdiagnose der Torsion des Leistenhodens. 
Von 
Dr. Hans Hirsch, 
Assistenzarzt. 

Seit Nicoladoni’s 1884 erschienener Arbeit über die Torsion des 
Samenstranges beim Leistenhoden gehört die’ Diagnose der Samenstrang- 
drehung nicht mehr zu den Seltenheiten. Ja man kann sagen, daß das 
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Krankheitsbild, da es dem, der es einmal gesehen hat, eindrucksvoll vor 
Augen steht, unter Umständen zu häufig diagnostiziert wird. Es dürfte da- 
her lehrreich sein, einen von uns beobachteten Fall zu beschreiben, dessen 
endgültige Diagnose sich erst nach der Operation klärte. 

Der 30jährige Kranke wird vom Hausarzt unter der Diagnose der akuten 
Torsion des retinierten rechtseitigen Hodens eingewiesen. Es bestehen starke 
Schmerzen in der Gegend des rechten Leistenkanals, die vor 2 Tagen ganz 
plötzlich eingesetzt haben sollen und in unverminderter Stärke andauerten. 
Temperatur 38,0%, Puls 120. In der rechten Leistenbeuge fühlt man einen 
schlecht verschieblichen, etwa apfelgroßen, glattwandigen, sehr druckempfind- 
lichen, ziemlich harten Tumor. Der rechte Hodensack ist leer. Unter der 
auch diesseits gestellten Diagnose »Torsion des Samenstrangs« wird ope- 
riett. Nach Durchschneidung der stark mit der Umgebung verwachsenen 
Tunica vaginalis erweist sich der Hoden als klein, nicht hämorrhagisch in- 
farziert, wie man es bei Samenstrangdrehung sonst zu sehen pflegt. Dagegen 
ist der Nebenhoden geschwollen, verhärtet und zeigt an seinem kaudalen 
Pol eine kirschkerngroße verdickte Stelle. Einschnitt hierauf legt eine von 
erweichten, eingedickten eitrigen Massen ausgefüllte Zerfallshöhle frei. Eine 
ebenfalls von dickem Eiter erfüllte, erbsengroße Stelle findet sich am Ab- 
gang des Ductus deferens, der selbst in seinem Anfangsteil bleistiftdick ist. 
Es wird nun, zumal da erneute Betastung des linken Skrotums eine bohnen- 
große Verdickung des linken Nebenhodenschwanzes ergibt, die Diagnose 
Tuberkulose des Nebenhodens gestellt und im Hinblick auf die Unter- 
entwicklung des retinierten Hodens die rechtseitige Kastration vorgenommen. 

Das Präparat zeigt die beiden oben beschriebenen Zerfallsherde im ver- 
dickten, infiltrierten Nebenhoden, einen schwielig veränderten Ductus deferens. 
Der Hoden ist dattelgroß und auf dem Durchschnitt frei von pathologischen 
Veränderungen. 

Die mikroskopische Untersuchung, die von Herrn Prof. Dietrich am 
Pathol. Institut nachgeprüft wurde, ergab eine infiltrative Durchsetzung des 
Bindegewebes des Nebenhodens und des Vas deferens, die größtenteils locker 
ist und an den Zerfallsherden sich zu starken Anhäufungen von Rundzellen, 
eosinophilen Zellen und Leukocyten verdichtet. Das Zentrum dieser Eiter- 
herde ist nekrotisch. Nirgends sind Tuberkel oder Riesenzellen zu sehen. 
Bakterien lassen sich in den Schnitten nicht nachweisen. 

Der mikroskopische Befund spricht demnach für eine subakute oder auch 
chronische Entzündung mit frischen Schüben. 

Es konnte sich also nur um eine gonorrhoische oder um eine unspezi- 
fische Entzündung handeln, wie sie von Kappis und Dorn beschrieben 
worden ist. Nachträglich gab der Pat. an, daß er vor 5—6 Jahren als Kriegs- 
gefangener in Rußland eine Gonorrhöe gehabt habe. Später habe er noch 
selten des Morgens einen Tropfen Ausfluß aus der Harnröhre bemerkt. Eine 
Hodenanschwellung sei nie vorhanden gewesen. Im Urin fanden sich jetzt 
reichliche Fäden, die vereinzelte Leukocyten und Colibazillen, keine Gono- 
kokken enthielten. Prostata, Samenblasen ohne Besonderheiten. 

Bei dieser Anamnese ist es trotz negativen Bakteriennachweises das 
Nächstliegende, eine chronische, akut aufflammende gonorrhoische Epi- 
didymitis im Leistenhoden anzunehmen. 

Gonorrhoische Epididymitiden des Leistenhodens sind nicht selten, bei 
Monokryptorchiden scheint sogar in der Regel gerade der retinierte. Hoden 
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befallen zu werden!. In Fällen wie dem vorliegenden können sie mit Samen- 
strangtorsion oder akuter verlaufender Nebenhodentuberkulose, in anderen 
Fällen mit eingeklemmter Leistenhernie verwechselt werden. Bei allen diesen 
Erkrankungen kann akut einsetzender Schmerz mit Erbrechen, Temperatur- 
und Pulsfrequenzerhöhung, Schwellung in der Leistengegend vorhanden sein. 
Akute Entzündung, Torsion und Brucheinklemmung können auch in verschie- 
dener Weise kombiniert vorkommen. Differentialdiagnostisch werden Ana- 
mnese, Urethral-, Prostata- und Urinbefund auf die richtige Spur helfen, wenn 
nicht, was selten ist, die Form der Schwellung auf eine isolierte Entzündung 
des Nebenhodens hinweist. 
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Weitere experimentelle Forschungsergebnisse 
zur „lintenstiftnekrose“. 


Zugleich Bemerkungen zu den Mitteilungen 
»zur Fisteloperation« von A. Frank u. E. Baumann im Ztbl. f. Chir. 
Nr. 39 u. 47, 1924. 


Von 


Dr. E. Glass in Hamburg, und Dr. Emilie Krüger in Hamburg, 


Chirurg. Anat. Assistent am Hafenkrankenhaus. 


Nachdem wir unsere experimentellen Untersuchungen an weißen Mäusen 
zur Frage der Tintenstiftnekrose zu einem gewissen Abschluß gebracht und 
die Resultate in der Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIX nieder- 
gelegt hatten, gaben uns zwei kurze Mitteilungen von A. Frank (Zentral- 
blatt f. Chirurgie 1924, Nr. 39) und E. Baumann (Zentralblatt f. Chirurgie 
1924, Nr. 47) Veranlassung, weitere Versuche an weißen Mäusen zu machen, 
welche uns das Verhalten zur Einlagerung von kristallinischem Methylenblau 
und Pyoctaninum aureum sive flavum und caeruleum zeigen sollten. 

Frank sowie Baumann empfehlen als Wegweiser für den Verlauf 
von Fistelgängen, ersterer wäßrige Methylenblaulösung, letzterer 3°/,ige 
alkoholische Methylenblau- und besser noch 3°%/,ige alkoholische Methyl- 
violett-(Pyoktanin-)lösung. 

Wir haben in unserer früheren Arbeit bereits festgestellt, daß die weiße 
Maus sehr widerstandsfähig den Farbstoffen der Triphenylmethanreihe gegen- 
über ist, und hielten daher dieses Versuchstier ebenfalls für unsere jetzigen 
Versuche geeignet!. 

In gleicher Weise wie früher wurde der Farbstoff unter die Rückenhaut 
der Maus eingelagert, so daß wir uns auf früher Gesagtes beziehen können 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIX. Hft. 4-6). 


Versuche. 
Maus 1: Einlagerung einer kleinen Menge von Pyoctaninum caeruleum 
in Substanz (Methylviolett). Nach kurzer Unruhe fühlt sich das Tier rasch 
wieder wohl. Tötung am 8. Tage. 


1 Uffreduzzi, Die Pathologie der Hodenretention. Archiv f. klin. Chir. Bd. C—CI. 
1 Die Versuche wurden wiederum im Hamburger Hafenkrankenhaus (Prosektor Dr. Koop- 
mann) gemacht, dem hierfür unser Dank erstattet wird. 
& 
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Maus 2: Analog Pyoctaninum flavum sive aureum in Substanz ein- 
gelagert. 

Tier verhält sich wie Maus 1. 

Maus 3: Einlagerung von 4 hirsekorngroßen Partikelchen von Methylen- 
blau in Substanz. 

Sehr rasch eine intensive Blaufärbung der äußeren Bedeckung des Tieres, 
besonders der Lider und Ohren. Ausscheidungen blau. Am nächsten Morgen 
wurde das Tier tot im Käfig gefunden. Die Obduktion ergab eine völlige 
Blaufärbung aller inneren Organe. (Totale vitale Färbung.) 

Maus 4: Einlagerung der halben Menge von Methylenblau wie bei 3. 
Auch hier zeigten Augenlider und Ohren die Blaufärbung. Das Allgemein- 
befinden des Tieres blieb ungestört. Tötung am 8. Tage. Bei der Obduktion 
farbstofffreie innere Organe. 

Die mikroskopischen Befunde der Haut an der Einlagerungsstelle und 
ihre Umgebung verhielten sich bei Maus 1—4 genau so, wie sie von uns für 
die Einlagerung von Farbstoffen der Triphenylmethanreihe früher beschrieben 
sind. Das heißt, es fanden sich die von Erdheim für Tintenstifteinlagerung, 
beschriebenen Bilder der Nekrose. Das nekrotische, mit Farbstoffpartikeln 
durchsetzte Gewebe zeigte Ödem und den begrenzenden Leukocytenwall als 
Gewebsabwehrerscheinung. Die Nekrose war bei Pyoctaninum caeruleum 
ausgedehnter als bei flavum, die Diffundierung des Farbstoffes bei den 
Methylenblauimpfungen wesentlich stärker als bei anderen Farbstoffen. Auf 
Wiedergabe der mikroskopischen Bilder kann hier verzichtet werden, da die 
Erdheim’schen Arbeiten? dieselben für Tintenstifteinlagerung innerhalb der 
ersten 8 Tage durch Abbildungen anschaulich machen, die unseren jetzigen 
durchaus gleich sind. 


Zusammenfassung unserer Befunde. 


1) Die neuangestellten bestätigen unsere früheren Versuches der Ein- 
lagerung mit Farbstoffen der Triphenylmethanreihe (Methylviolett, Gentiana- 
violett, Fuchsin usw.). 

2) Pyoctaninum caeruleum (Methylviolett) ruft stärkere Nekrose als 
Pyoctaninum aureum hervor. 

3) Methylenblau gibt bei weißen Mäusen eine besonders starke Diffusion 
in die Gewebe (totale vitale Färbung), die bei stärkerer Menge des Farb- 
stoffes zum raschen Tode der Maus führt. 

4) Methylenblau verhält sich in bezug auf die Hautnekrose als Derivat 
des Thiophenylamins, also der Diphenylamingruppe angehörend, gleich den 
Farbstoffen der Triphenylmethanreihe und dem Tintenstift. 

Sind wir uns dessen voll bewußt, daß Resultate des Mäuseexperimentes 
nicht auf den Menschen zu übertragen sind, so glauben wir, auf Grund 
unserer Befunde in bezug auf die kurzen Mitteilungen von Frank und 
Baumann doch kurze theoretische Erwägungen zu machen berech- 
tigt zu sein: 

Pyoctaninum caeruleum (Methylviolett) und Methylenblau geben in 
stärkeren Konzentrationen erhebliche Nekrosen. Letzteres sogar eine 


2 8. Erdheim, Arch. f. klin. Chir. 1914. Bd. CVI. Hft.1 und 1919. Ba. CXIH. Hft. 4. 
d Glass u. Krüger, Deutsche Zeitschr. f. Ohir. 1925. Bd. CLIXXIX und Glass, 
Deutsche med. Wochenschr. 1922. Nr. 41 und Dermatol Wochenschr. 1924. Nr. 49. 
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totale vitale Färbung des Tieres. Wenngleich natürlich die Fistelinjektionen 
mit diesen Farbstoffen nur mit weit schwächeren Konzentrationen vor- 
genommen werden — und somit wohl unschädlich sind —, so erscheint es 
doch ratsam, besonders zu betonen, daß das Tierexperiment vor An- 
wendung zu starker Konzentration dieser Farbstoffe warnen muß. 
Praktisch wird für Pyoctaninum caeruleum eine Gefahr wohl nicht in Frage 
kommen, wenn die Exzision des gefärbten, erkrankten Fistelgewebes sofort 
radikal erfolgt, weil eventuell entstehende Nekrosen ja sofort aus dem 
Körper beseitigt werden. Die Pyoktaninfistelfüllung scheint uns vergleichbar 
einer künstlich gesetzten Tintenstiftverletzung, die sogleich radikal exzidiert 
wird. Ist diese Exzision aber nichtradikal, so muß theoretisch das 
chemisch gereizte, nekrotische, restierende Fistelgewebe wesentlich stärker 
zur Rezidivierung der Fistel neigen. 

Methylenblau muß bei seiner starken Diffusionstendenz bei stärkerer 
Konzentration leicht Schädigungen im Organismus setzen können, deren 
Wirkungen wohl noch nicht zur Genüge bekannt erscheinen. 

Nach diesen Erwägungen erscheint es uns immerhin ratsam, bei Anwen- 
dung der üblichen Farbstoffe zur Kenntlichmachung der Fistelgänge die 
Dosis der Farbstoffmengen begrenzen zu lassen und vor zu starker Konzen- 
tration des Mittels zu warnen. 

In anderer Beziehung, nämlich in bezug auf die »Tintenstiftnekrose« 
haben uns diese letzten Versuche ebenfalls zu wichtigeren Schlüssen geführt: 

Das klinische Bild der Tintenstiftnekrose ist ein festum- 
rissenes und abgegrenztes. Da die Nekrose der Haut und des Unterhaut- 
gewebes pathologisch-anatomisch und ursächlich das Hauptmoment bildet, 
erscheint uns nach wie vor für die Tintenstiftverletzung die Bezeichnung 
»Tintenstiftnekrose« als die treffendste. Unsere jetzigen Versuche 
haben jedoch gezeigt, daß nicht nur die Farbstoffe der Triphenylmethanreihe 
und vornehmlich der Tintenstift, sondern auch andere Farbstoffe, wie das 
Methylenblau pathologisch-anatomisch, makroskopisch und mikroskopisch ein 
ganz gleiches Bild der Hautnekrose bieten, somit ist die Tintenstift- 
nekrose nicht als eine spezifische Nekrose des Tinten- 
stiftes oder der Farbstoffe der Triphenylmethanreihe, 
sondern als eine allgemein chemisch bedingte Nekrose auf- 
zufassen. Da in der Industrie die Tintenstifte und für Verletzungen als 
ursächliches Moment die abgebrochenen und in die Haut eingedrungenen 
Tintenstiftpartikel die hervorragendste Rolle spielen, so hat praktisch in 
der Chirurgie nur die Tintenstiftnekrose Bedeutung erlangt. 


574 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 11. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Rostow am Don. 
Direktor: Prof. N. A. Bogoras. 


Über Äthereingießungen in die Bauchhöhle, 
prophylaktisch und bei diffusen eitrigen 
Entzündungen des Bauchfelles. 

Von 


Dr. B. Gutnikoff. 


Schon lange findet AthylIschwefeläther eine bedeutende Verwendung in 
der Medizin, aber erst seit Robert Koch! und Behring? wurde er 
in der Bakteriologie als desinfizierendes Material in Gebrauch genommen. 
Aus diesem Grunde kam er auch in der Chirurgie bei eitrigen Prozessen, und 
besonders bei eitrigen Bauchfellentzündungen, zur Anwendung. 

Zuerst wurde Ather in Frankreich von Souligaux® und später in 
Deutschland von Derganzt Sigwartd, Bentin$® und anderen an- 
gewandt. Es wurden AthereingießBungen bei eitrigen Prozessen und dann 
später überhaupt bei Laparatomie prophylaktisch vorgenommen (v. Lük6ö!, 
Frankenstein®, Fuchs?). 

Wie bei jeder rein empirisch entstandenen Methode, so wurde auch hier 
eine Reihe von Kranken in Behandlung genommen, nachdem alle wissenschaft- 
lichen Begründungen dafür in Betracht gezogen waren. Die ersten Forscher 
haben dem Ather sehr hohe bakterientötende Eigenschaften zugesprochen, teils 
unter dem Eindrucke von gelungenen Versuchen, teils unter dem Einflusse der 
Arbeiten von Sigwart, der als erster in dieser Richtung Versuche vornahm. 

Weitere Forscher, wie Bucello!, Philipp4!, Jungeblut!%, 
Küstner!?, sprechen dem Äther geringere desinfizierende Eigenschaften zu. 

Versuche, die in der Klinik von Prof. Bogoras in Rostow a. Don aus- 
geführt wurden, bezogen sich auf gewöhnliche Eitermikroben, wie Staphylo- 
coccus, Streptococcus und Bact. coli commune, welche aus dem menschlichen 
Organismus ausgeschieden wurden. Gleichartige Versuche wurden mit den- 


‘selben Bakterienarten, die aus einem Hundeorganismus ausgeschieden wurden, 


angestellt. Nährboden und Temperatur bei den Versuchen in vitro wurden 
den natürlichen Verhältnissen möglichst angepaßt. 

Wir experimentierten bei +- 38° C und Zimmertemperatur, was ungefähr 
den Temperaturschwankungen in der Bauchhöhle während der Ätherisation 
entsprach. Als Nährboden benutzten wir Bouillon und Agar-Agar, welche 


1 R. Koch, Über Desinfektion. Mitteilungen a. d. K. Gesundheitsamt Bd. I. 
2 Bering, Bekämpfung der Infektionskrankheiten. Leipzig, 1894. 

3 Souligaux, Action antiseptique de l’aether. Tribune med. 1914. no. 9—10. 
4 Derganz, Münchener klin. Wochenschr. 1913. Nr. 33. 

5 Sigwart, Archiv f. Gyn. Bd. CIX. S. 47. 1918. 

6 Bentin, Med. Klinik 1921. Nr.5 u. 6. 

7 v. Lükö, Zentralbl. f. Chir. 1923. Nr. 18. 

8 Frankenstein, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1923. Januar. 

9 Fuchs, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. LXV. Hft. í u. 2. S. 65. 1923. 
10 Bucello, Mitteilungen. Med. u. Ohir. Bd. XXXVI. Hft. 45. S. 664. 

11 Philipp, Münchener med. Wochenschr. 1923. Nr. 30. 

1? Jungeblut, Zentralbl. f. Bakt. I. Abt. Orig. Bd. LXXXVII. Hft. 7 u. 8. 
13 Küstner, Deutsche med. Wochenschr. 1923. Nr. 51. 
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nach Jungeblut’s Erfahrungen der Serosafläche des Bauchfelles, wenn sie 
mit einer fibrösen Schicht belegt ist, durchaus gleicht. 

Ather wurde im flüssigen Zustande bei Zimmertemperatur und bei + 38° C 
und im gasartigen Zustande nur bei 38° C angewandt. 

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen sind folgende: 


I. Bakterientötende Wirkung des Äthers. 


Ätber im flüssigen Zustande 
Ätherzusatz bis 9% (1:12) | 


Ätherzusatz bis 50% 





Die Dämpfe des Äthers 
bei 38,5° C 


ne Zimmertemperatur + 38°C | Wuchs der Bakterien 


Flüssiger Nährboden 


























24stündiger Aufent- | Bact. coli = |Bact.coli| Bact. coli 20 Min. 40 ccm 
halt der Bakterien in | 60 Min. =17Min.| Ather 
der Mischung gibt S : 
> : a treptococcus = | Strepto- | Streptococcus 15 Min. 
.. Bakterienabtö- | 45 Min. coccus | 30 ccm Äther 
& — 22Min. 

Staphylococcus |Staphylo-| Staphylococcus 30 Min. 
wächst n. 24Std. | coccus 60 ccm Ather 
einzelnu.inhäu-| = 6Std. 
figen Kolonien | 

Fester Nährboden 
Während einer Stunde be- 
kamen wir keine bakterien- 
tötende Wirkung. Strepto- 
kokken und Coli gaben 
einen kleinen Wuchs 

Bact. coli = Bact.coli| Bact. coli Abtötung in 1 Std. 
60 Min. —=25Min.| 20 Min., 150 ccm Ather 

Streptococcus = | Strepto- | Streptokokkenabtötung, in 
90 Min. coccus 1Std.20 Min., 135 ccm Äther 

=45Min. 

Staphylococcus ;‚Staphylo-| Staphylococcusabtötung in 
wächst n.25Std. | coccus 1Std.40 Min., 140 ccm Ather 

= 8Std.| gibt den Wuchs 
I. Bakterienhemmung. 
Flüssiger Äther bei 38° C Arme 
en m — 


Bact. coli 6% (beinahe 1:17) 


Streptococcus 6% (beinahe 1:17) 


Staphylococcus ohne Veränderung bei 
voller Tränkung des Nährbodens mit 
ther. 


VolleSchwängerung der Luft mit Äther- 
dämpfen ergibt keine bakterientötende 
Wirkung (Atherinhalt 100%; 5: 1000) 


Hemmung tritt ein für 

Bact. coli bei 22% Ätherinhalt 
Streptococcus bei 20% Ätherinhalt 
Staphylococcus bei 28% Ätherinhalt. 
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Zu bemerken ist, daß bei einer Erhitzung der Atherdāämpfe über 38° C 
seine bakterientötenden Eigenschaften zunehmen, so daß unsere bei 38° C 
angestellten Versuche nicht maßgebend sind für die Beurteilung der maxi- 
malen bakterientötenden Eigenschaft des Äthers. 

Die im lebenden Organismus sich bietenden Bedingungen scheinen dem 
zur Anwendung gebrachten Äther doch bestimmte und recht starke desinfi- 
zierende Eigenschaften zu verleihen. Außer der bakterientötenden Kraft ist 
noch eine ziemlich energische Bakterienhemmung des Äthers zu beachten. 


Versuchean Tieren. 


Wenn wir auch zur Überzeugung gekommen sind, daß der Äther des- 
infizierende und bakterientötende Eigenschaften besitzt, so ist seine Wirkung 
doch nicht hinreichend genug, um als bestes desinfizierendes Mittel des Bauch- 
felles bezeichnet zu werden, wie Morestin!* es annimmt. Es ist wichtig, 
nicht nur die Bakterien zu töten, was auch mit vielen anderen Mitteln zu 
erreichen wäre, sondern auch die Gewebe nicht zu beschädigen, also »Bak- 
terientötung ohne Gewebsschädigung«!5. Daher ist es durchaus nötig, auch 
die Vorgänge zu studieren, die bei einer beabsichtigten Bakterientötung in den 
Geweben vorgehen. 

Zu diesem Zwecke nahmen wir den Versuch vor, Eingießungen in die 
gesunde Bauchhöhle eines Hundes zu machen. Es wurden große Äthermengen 
in die Bauchhöhle von Hunden gegossen, die 6—12 Stunden unter Narkose 
gehalten wurden. Im Gegensatz zu Bentin fanden wir bei Eröffnung der 
Bauchhöhle nach 3—5 Tagen nicht die geringsten Spuren einer reaktiven 
Entzündung. Das Bauchfell erschien überall normal, so wie an den Stellen, 
wo der flüssige Äther direkt hinkam, so auch an entlegenen Winkeln, wo 
sich seine Dämpfe verbreiten konnten. Unmittelbar nach der Äthereingießung 
entsteht eine ausgeprägte Hyperämie, als charakteristische Folge der Ather- 
wirkung. Die Aufsaugeeigenschaft der Bauchhöhle wird bedeutend vermehrt, 
während sie in der vorhergehenden kurzen Periode der Anämie entsprechend 
geringer war. Dieses ist aus folgenden Versuchen ersichtlich: drei Hunden 
werden Katheter in die Harnblase eingeführt. Dem ersten Tiere wird gleich- 
zeitig ein Gemisch aus Äther und Methylenblau in die Bauchhöhle ein- 
gegossen — der Harn erscheint nach 43—45 Minuten blau gefärbt. Dem 
zweiten Tiere wird nur Methylenblau in die Bauchhöhle eingeführt — der 
Harn erscheint nach 28—30 Minuten blau gefärbt. Dem dritten Tiere wird 
eine Stunde nach der ÄthereingießBung Methylenblau in die inzwischen hyper- 
ämisierte Bauchhöhle eingeführt — der Harn erscheint nach 14—16 Minuten 
blau gefärbt. 

Die einige Tage später an gleichen Hunden, aber in anderer Reihenfolge, 
ausgeführten Versuche überzeugten uns von der Genauigkeit der beim ersten 
Versuche erhaltenen Minuten. 

Es liegt hierin der Beweis, daß die Aufsaugefähigkeit des Bauchfelles 
im anämischen Zustande verringert wird, während in dem darauffolgenden 
Zustande der Hyperämie solche ums Doppelte, in unserem Falle bezüglich 
des Metlıylenblaues, zunimmt. 

Die Hyperämie ist so scharf ausgeprägt, daß sie leicht zu beobachten 
ist, wenn es gelingt, das Tier rechtzeitig zu sezieren. Gleicherweise ist auch 


14 Morestin, Nach Philipp E. Münch. Med. Wochenschr. 1922. Nr. 80. 
E 15 Keinhardt, Zeitschr. f. Hygiene und Infektionskrankheiten Rd. XCV, Hft. 4. 
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der Übergang aus dem anämischen in den hyperämischen Zustand durch ein 
Kapillaroskop leicht feststellbar. 

Unsere weiteren Versuche werden in zwei Gruppen ausgeführt: 

Das erstemal gießen wir Äther in die gesunde Bauchhöhle und führen 
später die für eine stürmische eitrige Bauchfellentzündung geeigneten Bak- 
terienmengen ein. 

Das zweitemal gießen wir den Äther in die Bauchhöhle, nachdem schon 
eine diffuse eitrige Peritonitis in voller Entwicklung besteht. 

Der in erster Gruppe ausgeführte Versuch wird in dreifacher Weise 
beobachtet: 

1) Bei gleichzeitiger Einführung eitererregender Bakterien und des Ätheres. 

2) Bei Einführung von eitererregenden Bakterien, nachdem die Bauchhöhle 
vorher mit Äther bearbeitet, also hyperämisch war. 

3) Bei Einführung des Äthers in die mit eitererregenden Bakterien infizierte 
Bauchhöhle, aber bevor es noch zu einer vollen Entwicklung der Peritonitis 
gekommen ist. 

In allen drei Fällen erhielten wir bei der Ätheranwendung durchaus be- 
friedigende Erfolge. Alle Tiere ertrugen die Infektion leicht, während bei 
nicht ätherisierten Tieren die Hälfte derselben zugrunde ging, die andere 
Hälfte sehr schwer erkrankte. 

In den Versuchen, bei welchen wir gleichzeitig eine Öse mit Bakterien 
in die Bauchhöhle brachten und Äther eingossen, gleichwie auch da, wo 
Bakterien in die vorher durch Äther hyperämisierte Bauchhöhle gebracht 
wurden, war die Impfreaktion eine sehr geringe: Die Tiere erholten sich 
nach 21 Stunden vollständig, während nicht ätherisierte Kontrolltiere 6 bis 7 
Tage krankten. 

Im dritten Falle, wo wir Äther kurz vor Entwicklung einer richtigen Peri- 
tonitis in die Bauchhöhle brachten, verlief die Krankheit leichter und ungefähr 
2--3mal schneller, als bei Kontrolltieren. 

Während wir also bei ätherisierten Tieren keinen tödlichen Ausgang 
sahen, ging die Hälfte der nicht ätherisierten Kontrolltiere zugrunde. 

Die Versuche mit der Erzeugung einer diffusen eitrigen Peritonitis mit 
einer in Reinkulturen von Staphylokokken, Streptokokken oder Bact. coli ge- 
brachten Öse wurden an Hunden folgendermaßen ausgeführt: 

Es wurden paarweise Tiere gleichen Geschlechtes und nach Möglichkeit 
gleichen Gewichtes und Nahrung benutzt. Gleiche Mengen einer Bakterien- 
bouillonemulsion wurden den Tieren durch einen kleinen Einschnitt längs der 
Linea alba in die Bauchhöhle eingeführt. 

Nachdem nach 12—48 Stunden die Bauchfellentzündung zur Entwicklung 
gekommen war, wurden die Tiere laparatomiert. Dem einen Hunde wurde 
die Bauchwunde tamponiert, dem anderen wurde ein durch eine Aluminium- 
kanüle fixiertes Drainrohr eingelegt. 

Durch letzteres wurde dann der Äther in die Bauchhöhle eingegossen. 
Impfversuche mit dem aus der mit Staphylococcus infizierten Bauchhöhle ent- 
nommenen Material ergaben gleich starken Bakterienwuchs, wie von dem 
ätherisierten, so auch vom Kontrolltiere. 

Während der Äthereingießung sind die Tiere matt, die Körpertemperatur 
sinkt. Nach dem Aufhören der Äthereingießung unterschieden sich die be- 


arbeiteten Tiere in ihrem Befinden in nichts von den Kontrolltieren. 
11999% 
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Die ätherisierten Tiere überstehen die Krankheit leichter, die Genesung 
tritt gewöhnlich am 7. Tage ein. 

Derselbe Versuch bei mit Streptococcus und Bact. coli infizierten Tieren 
verlief ungünstig: nach 6—12 Stunden nach der Eingießung gingen die Tiere 
zugrunde. 

Rein empirisch ist die Menge des eingeführten Äthers von 1/, ccm auf 
400 g des Tiergewichtes gebracht worden, einer Menge, mit der man das 
Verschwinden der Bakterien aus der Bauchhöhle doch erzielen kann. Imp- 
fungen mit dem Inhalte der ätherisierten Bauchhöhle ergaben ärmere Kolonien, 
als Impfungen mit dem Bauchinhalte der Kontrolltiere. Die gleichen Erfolge 
ergeben sich bei Kotbauchfellentzündungen. 

Die Bakterienflora verändert sich unter dem Einflusse des Äthers derartig, 
daß Bact. coli und Streptococcus verschwinden. Staphylokokken dagegen 
wachsen ebenso wie bei den Kontrolltieren. Wenn wir die Staphylococcus- 
prozesse ausschließen, so erhalten wir ungefähr infolge der Vergiftung mit 
Endotoxinen 100°/, Sterblichkeit der Versuchstiere. Der Tod tritt nicht später 
als in 8—12 Stunden nach der Eingießung ein. Von den Kontrolitieren gingen 
1/,; zugrunde, aber erst nach 4—6 Tagen. 

Wenn wir unsere Beobachtungen zusammenfassen, so sehen wir, daß 
irgendein günstiger Einfluß bei Ätherisation der diffus eitrig entzündeten 
Bauchhöhle nur bei einer Staphylococcusinfektion stattfindet, bei welcher es 
sich aber nicht um eine Desinfektion handelt, sondern um einen günstigen 
Einfluß des zur Hyperämie gebrachten Bauchfelles. 

Bei Streptokokken, Bact. coli und Kotinfektion gelang es uns, Massen- 
verluste von Bakterien zu beobachten, trotzdem führt die Erkrankung jedes- 
mal zum Tode der Tiere. 

Es ist vorauszusetzen, daß Äthereingießungen bei diffusen eitrigen Pro- 
zessen ebenso günstig wirken, wie die Hyperämisierung der Bauchhöhle. Eine 
Desinfektion der Bauchhöhle, die durch Massenabtötung von Bakterien zum 
Freiwerden von Endotoxinen führt, hat bei erhöhter Resorptionsfähigkeit des 
hyperämisierten Bauchfelles schließlich doch einen unerwünschten Ausgang. 


Schlußfolgerungen: 


1) Der Ather besitzt eine genügende Desinfektionskraft, um bei Körper- 
temperatur Streptokokken und Bact. coli zu vernichten. Staphylokokken da- 
gegen kommen nicht um, sondern werden unter dem Einflusse des Äthers 
in ihrer Entwicklung aufgehalten. 

2) Unter dem Einflusse des Äthers wird eine starke Hyperämie des Bauch- 
felles bzw. der Bauchhöhle erzielt, mit der gleichzeitig eine bedeutende Steige- 
rung des Aufsaugevermögens der Bauchhöhle eintritt. 

3) Prophylaktische Äthereingießungen der Bauchhöhle ergeben günstige 
Erfolge. 

4) Athereingießungen bei diffusen eitrigen Entzündungen mit reiner 
Staphylokokkeninfektion geben günstige Erfolge. 

5) Bei Prozessen, bei denen durch Athereingießungen Bakterienabtötungen 
und gleichzeitig Hyperämie eintritt, sind die Erfolge ungünstig. 
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Nebenerscheinungen bei der Encephalographie 
und ein Versuch zu ihrer Erklärung‘. 
Von 


Dr. med. Franz Brinkmann, 
Assistent am Anatomischen Institut zu Bonn. 


Zur Füllung der Hirnventrikel kann man zwei verschiedene Wege ein- 
schlagen, 1) die direkte Füllung der Ventrikel durch Punktion, nach Dandy, 
2) die indirekte Füllung vermittels Lumbalpunktion, nach Bingel. Über die 
Vorzüge der einen oder anderen Methode ist noch keine Einstimmigkeit er- 
zielt worden, von beiden aber liegen günstige Resultate vor. Beide Methoden 
haben aber auch ihre Schattenseiten, nämlich unangenehme Nebenerschei- 
nungen, wie: Erbrechen, Kopfschmerzen, febrile und subfebrile Temperaturen, 
bis zu mehreren Tagen anhaltend, ferner Pulsbeschleunigungen, Pulsverlang- 
samung, Schweißausbrüche und sogar Kollapse. Bei den meisten Kindern trat 
Schreien ein, sie wurden still und blaß, und früher oder später erfolgte Er- 
brechen und Pulsverlangsamung (Mader). In schweren Fällen beobachtete 
Mader bedrohliche Atmungszustände bis zu ausgesprochenen asphyktischen 
Anfällen. Von verschiedenen Autoren sind auch Todesfälle veröffentlicht 
worden, wie von Goldstein, Bassoe, Davis, Kroll und anderen. 
Bei einem von Kroll publizierten Fall erfolgte der Tod infolge der Druck- 
schwankung bei der Lumbalpunktion. 

So weit die Berichte über die Nebenerscheinungen — nun zu ihrer Er- 
klärung. Eine Reihe von Autoren fassen die Temperaturschwankungen als 
eine direkte Reizerscheinung der Ventrikelinnenfläche auf. Nach Mader 
sind die Schwankungen als Folge einer direkten Reizung des wärmeaktiven, 
in die Seitenventrikel hineinragenden Corpus striatum oder als Fernwirkung 
auf das Tuber cinereum aufzufassen. Auch den Schweißausbruch nach der 
Gasinsufflation erklärt Wrede so. Kopfschmerzen, Erbrechen usw. hält 
Bingel für Reizwirkungen durch das Gas, sowie Störungen in der Funktion 
der Kapillaren an der Hirnoberfläche und an der Ventrikelwand. Weigelt 
faßt den von ihm beobachteten Schlaf als Wirkung auf die vegetativen Zen- 
tren an der Gehirnbasis auf. H. Klein will die erwähnten Nebenerschei- 
nungen als Folge einer Drucksteigerung aufgefaßt wissen, die er sich folgen- 
dermaßen erklärt. Er sagt: »Wenn wir nämlich Luft insuffliert haben, muß, 
da ja nach dem Gay-Lussacgesetz der Druck eines Gases steigt, wenn es bei 
unverändertem Volumen erwärmt wird, sobald sie Körpertemperatur ange- 
nommen hat, ihr Druck sich erhöht haben. Dazu kommt, daß bereits der 
ursprüngliche Druck der insufflierten Luft dem Seitendruck des Liquors in 
der Höhe der Punktion gleicht, d. h. höher ist als der intrakranielle, dem sich 
hier noch der hydrostatische Faktor addiert.« Von dem Gedanken ausgehend, 
daß Bradykardie Übelkeit und Erbrechen nach der Lufteinblasung in manchen 
Fällen eine Folge dieser Drucksteigerung sein könnten, hat Klein versucht, 
weniger Luft einzublasen als Liquor abgelassen wurde (»und zwar im Ver- 
hältnis 10 Luft zu 11,2 Liquor«). Es gelang ihm dadurch, sowie durch vor- 


1 Gekürzt nach einem Vortrag in der Niederrheinischen Ärztegesellschaft zu Bonn 
am 10. XI. 1924, 
è 


580 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 11. 


herige Skopomorphingabe, die Nebenerscheinungen zwar nicht gänzlich aus- 
zuschalten, wohl aber beträchtlich abzuschwächen. 

Diese Erklärungsversuche der Nebenerscheinungen bei der Ventrikulo- 
graphie erscheinen durchaus zutreffend; in manchen Fällen, z. B. wo es sich 
um ganz plötzliche Erscheinungen handelt, reichen sie zur Erklärung aber 
nicht ganz aus. Ich möchte deshalb, und das ist der Zweck meiner Aus- 
einandersetzung, noch einen anderen Faktor einschalten, der mir nicht un- 
wichtig für die ursächliche Erklärung mancher Reizerscheinungen zu sein 
scheint, nämlich das Geschlossensein des Foramen Magendi bzw. der Fora- 
mina Luschkae, die den IV. Ventrikel mit den Subarachnoidalräumen ver- 
binden. 

Zuerst erhebt sich die aufs neue immer wieder gestellte, bis jetzt aber 
noch nicht endgültig beantwortete Frage: Sind die Foramina Luschkae bzw. 
das Foramen Magendi überhaupt normalerweise geschlossen oder nicht? 
Anatomen wie Kliniker haben sich seit langer Zeit um diese Frage gestritten. 
Key und Retzius, Hess, Morton, Kohlmann, Jakobi, Mona- 
kow, Luschka u.a. glauben, daß die Foramina normalerweise offen sind. 
Key und Retzius sind der Ansicht, daß im allgemeinen im 4. Monat an 
den fraglichen Stellen Durchbrüche entstehen. Diese Meinung teilen Graf 
Haller und Orzechowski. Bonnet hat diese Öffnungen durch Ge- 
websatrophie entstehend erklärt. Der gleichen Ansicht sind Anton und 
v. Braman. Andere Autoren, unter ihnen namhafte Anatomen wie Kölli- 
ker und Reichert, ferner der Pathologe Schmorl, weiter Rost, 
Kuithan, Cannieu u. a. stehen nach ihren Untersuchungen auf dem ent- 
gegengesetzten Standpunkt. 

Ob diese Foramina nun tatsächlich offen sind oder nicht, kann keine 
Encephalographie beweisen. Hier muß die exakte histologische Untersuchung 
helfen. Ich befasse mich augenblicklich mit der Untersuchung eines größeren 
anatomischen Materials. Obschon meine Beobachtungen noch nicht ganz ab- 
geschlossen sind, so glaube ich doch schon heute sagen zu können, daß die 
genannten Aperturen normalerweise geschlossen sind. 
Hierfür kurz einige Beweise. 

1) Entwicklungsgeschichtlich steht einwandfrei fest, daß die genannten 
Aperturen nicht vorhanden sind. Ob sie sich später bei allen Menschen bilden 
und wann und wodurch, ist noch nicht mit Sicherheit entschieden. Sicher ist 
nur, daß es Fälle gibt, die keineswegs pathologisch sind, bei denen sie nicht 
vorhanden sind. 

2) Obschon Schinz auf dem Standpunkt steht, daß die genannten Aper- 
turen bestehen und die Encephalographie gerade als einen Beweis dafür be- 
nutzen will, kann man sie meiner Meinung nach genau so gut als Gegen- 
beweis anwenden. 

Es sind nämlich eine Reihe von neuen Fällen publiziert worden, bei denen 
die Bingel’sche Methode angewandt wurde und bei denen, exakte Technik 
vorausgesetzt, keine Luft in die Ventrikel drang. Dieses beweist, daß die 
Ventrikel nicht mit dem Subarachnoidalraum in Verbindung standen, also die 
genannten Aperturen nicht vorhanden waren. Man könnte nun einwenden, 
daß es sich in diesen Fällen vielleicht um meningitische Verklebungen (also 
pathologische Verschlüsse) gehandelt habe. Man muß da aber in Betracht 
ziehen, daß überhaupt alle Fälle, in denen eine Encephalographie gemacht 
wurde, gehirnpathologische Prozesse erwarten lassen. Würde man die Ence- 
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phalographie auch beim Gesunden häufiger vornehmen, so würde man wahr- 
scheinlich auch hier Stockungen im Liquorabfluß bzw. Luftzutritt in die Ven- 
trikel finden. Bemerkenswert ist auch noch, daß bei der direkten Füllung der 
Ventrikel mit Luft die Nebenerscheinungen nicht annähernd die Intensität 
hatten wie bei der anderen Methode. 

3) Schmorl fand, daß bei Ikterus nur die Subarachnoidalflüssigkeit, 
nicht aber die Ventrikelflüssigkeit gelb gefärbt war. Ebenso traten auch 
andere Stoffe nicht aus dem Ventrikel in den Subarachnoidalraum über. 
Ferner gelang es Quincke durch Injektion von Zinnober in den Spinal- 
kanal festzustellen, daß niemals Zinnoberkörnchen in den Ventrikeln auf- 
traten. 

Ein vorsichtig hergestelltes Präparat aus der Sammlung des Herrn Prof. 
Sobotta, das aus einem Serienschnitt der Gegend des IV. Ventrikels 
stammt, zeigt auch bei stärkster Vergrößerung die Aperturae laterales ge- 
schlossen, ohne daß irgendwelche pathologische Veränderungen festzustellen 
sind. (Das Präparat wird an anderer Stelle veröffentlicht.) 

Nun komme ich zum Endzweck meiner Auseinandersetzungen: Wie kann 
das Fehlen der genannten Aperturen für die Nebenerscheinungen bei der Ven- 
trikulographie verantwortlich gemacht werden? Es handelt sich bei ge- 
schlossenen Aperturen um einen sehr feinen Pialüberzug, der als Verschluß 
dient. Läßt man nun Liquor abfließen, nach der Bingel’schen Methode, so ist 
der Druck der Ventrikelflüssigkeit bedeutend größer als der normalerweise 
gleiche Druck im Subarachnoidalraum. Bei der großen Feinheit des Häut- 
chens ist es nur zu leicht möglich, daß dasselbe reißt und die Ventrikel- 
flüssigkeit nachfließt. Dadurch entsteht in den Ventrikeln ein plötzlich (!) 
verminderter Druck, der auf die Gehirnsubstanz plötzlich (!) einen gewissen 
Reiz ausübt, wodurch die Nebenerscheinungen, insbesondere die plötzlich auf- 
tretenden, hervorgerufen werden können. Auf diese Weise läßt sich auch 
die von Denk gemachte Beobachtung erklären, daß bei der direkten In- 
sufflation in die Ventrikel die Nebenerscheinungen nicht so stark auftreten 
wie bei der Bingel’schen Methode. Es ist nämlich der Druck der Subarach- 
noidalflüssigkeit auf das Häutchen bei Entleerung der Ventrikel in sitzender 
Stellung bei weitem nicht so groß wie bei der Bingel’schen Methode der 
Druck der Ventrikelflüssigkeit. 





— 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Köln-Lindenburg. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Tilmann. 


Nachtrag zu meiner Mitteilung: 
„Zur Kenntnis der Spätrezidive nach appendicitischem 
Abszeß“, in Nr. 9, 1924 des Zentralbl. f. Chir. 
Von 


Dr. Konrad Koch, 
Assistent der Klinik. 


Wie ich aus einem Referat im Kongreßzentralblatt (Bd. XXVII, S. 22) 
und persönlichen Anfragen ersehe, hat in obiger Arbeit der Satz — »Im 
oberen Narbenwinkel wölbt sich... ein etwa bohnengroßer Knoten von 
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, weichkörniger Konsistenz vor« — zu der Mißdeutung geführt, daß es sich um 


einen Granulationspfropf bzw. eine im Anschluß an die erste Operation ent- 
standene Dauerfistel gehandelt hat. Ich muß gestehen, daß die falsche Auf- 
fassung durch genauere Wortfügung meinerseits hätte vermieden werden 
können, wenn auch vielleicht ein späterer Satz des Operationsbefundes — 


. »Die Narbe ... zeigt sich im oberen Winkel mit einer hernienartig aus einem 


Bauchdeckenschlitz heraustretenden netzgefüllten Peritonealausstülpung ver- 
wachsen«e — den Irrtum dahin hätte klären können, daß nur ein kleiner 
postoperativer Narbenbruch in Frage kam. Ich lege auf die Richtigstellung 
des Mißverständnisses deshalb Wert, weil die Annahme einer auch nur tem- 
porär offenen Dauerfistel die praktische Bedeutung der Beobachtung natürlich 
stark einschränken würde. Nicht nur in Anbetracht des außergewöhnlich 
langen, im Gegensatz zu allen bisherigen Erfahrungen bei nicht radikal- 
operiertem appendicitischen Abszeß stehenden Intervalls von 17 Jahren, son- 
dern gerade auch im Hinblick auf die absolute und dauernde Beschwerde- 
freiheit sollte der Fall hinsichtlich der Annahme einer Dauerheilung zur Vor- 
sicht mahnen. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 


Sitzung vom 10. Januar 1925 in Stuttgart. 
Vorsitz: v. Hofmeister, Steinthal. 


Scheele (Frankfurt aM.): Die Klinik der Paranephritis. 

Unter Paranephritis verstehen wir entzündliche Prozesse im retroperi- 
tonealen Gewebe, welche sich in der Umgebung der Niere abspielen. Auf 
Grund der Gliederung des retroperitonealen Gewebes durch die Gerota’sche 
Fascia renalis werden diese Eiterungen unterschieden und benannt. Der ge- 
schichtlichen Entwicklung und dem allgemeinen medizinischen Sprachgebrauch 
wird am besten Rechnung getragen durch den Vorschlag Necker’s, wel- 
cher die Entzündungen der Capsula fibrosa (propria) der Niere als Epi- 
nephritis, die innerhalb der Gerota’schen Kapsel gelegenen Entzündungen als 
Perinephritis und die außerhalb derselben als Paranephritis bezeichnet wissen 
will. In vorgeschrittenen Fällen von Eiterungen und wenn die anatomischen 
Beziehungen verwischt sind, wird der umfassendste Ausdruck Paranephritis 
anzuwenden sein. 

Paranephritische Abszesse entstehen auf dem Blutwege entweder durch 
embolische Verschleppung durch Kokken in die Nierenrinde oder durch 
Embolie in das perinephritische Fettgewebe, ferner auf dem Lymphwege, 
durch direkte Infektion bei äußeren Verletzungen und endlich durch Fort- 
leitung entzündlicher Prozesse der Nachbarschaft. 

Die Mehrzahl der perinephritischen Abszesse verdankt ihre Entstehung 
metastatischen Nierenrindenabszessen, deren primäre Herde in Furunkeln, 
Abszessen, Panaritien oder Anginen, Ekzemen und infizierten Impfpusteln zu 
suchen sind. Für die Ansiedlung der im Blute kreisenden Bakterien in der 
Niere besteht zweifache Disposition: 1) in der Art des Erregers (die nekroti- 
sierenden Staphylokokkentoxine bereiten den Boden für weiteres Bakterien- 
wachstum vor); 2) in der anatomischen Anordnung der Gefäße (Endarterien). 
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Als zweite wichtige Infektionsquelle für das paranephritische Gewebe ist 
der Lymphweg zu nennen. Zahlreiche Lymphgefäßverbindungen bestehen mit 
dem perinephritischen Gewebe: von dem Nierenparenchym, von der Pleura, 
dem Dickdarm und endlich von den Beckenorganen entlang dem Verlauf 
des Ureters. Infektionen des Fettgewebes durch Kontakt können ausgehen 
von der Niere (Pyonephrose, infizierter Stein)... Vermöge der plastischen 
Eigenschaften des perinephritischen Gewebes, das an die des Netzes und 
Peritoneums erinnert, entwickeln sich chronisch entzündliche Veränderungen 
des Fettgewebes. Akute Eiterungen von Nachbarorganen, z. B. bei retro- 
coecaler Appendicitis, eitriger Pleuritis, Lungenabszeß, Rippeneiterung und 
Wirbeleiterung können auf das paranephritische Gewebe übergehen und zu 
ausgedehnten Abszessen führen. 

Mit Rücksicht auf die Angaben von Riedel und Zondek über die 
Bedeutung auch leichter Traumen für die Entstehung der Embolien in das 
perinephritische Gewebe, drängt sich die Frage auf, wie weit vom Standpunkte 
der Unfallmedizin das Trauma für die Entstehung des paranephritischen Ab- 
szesses in Rechnung gestellt werden kann. Klare Zusammenhänge ergeben sich 
bei direktem Trauma mit äußerlich sichtbaren oder klinisch erkennbaren 
Verletzungsfolgen, denen sich unmittelbar der Abszeß anschließt. Als Aus- 
gangspunkt für die Infektion wird in solchen Fällen entweder eine Staphylo- 
kokkeninfektion an anderer Stelle des Körpers oder die bereits vorher in- 
fizierte Niere gefunden werden. Liegen aber die zeitlichen Verhältnisse nicht 
klar oder sind der Verletzungsherd und die örtlich erkennbaren Unfallfolgen 
nicht einleuchtend, so wird die Beurteilung schwieriger. Besonders bei in- 
direkten Verletzungen und stumpfer Bauchquetschung, die weder starken 
primären Schmerz noch Arbeitseinstellung, noch anschließende Abszeßbildung 
aufweisen, ist sorgfältige Kritik erforderlich. Den Gefäßveränderungen im 
Sinne von Zondek werden wir nur so lange Bedeutung beimessen, als 
sich im geschädigten Gefäßgebiet Kollateralen noch nicht entwickelt haben. 
Stets wird man bei Annahme des letzteren Entstehungsmodus das Trauma 
genau dahin prüfen, ob bei seinem Zustandekommen das Maß der üblichen 
Arbeitsleistung überschritten wurde. 

Im Vordergrund der klinischen Erscheinungen stehen Schmerzen und 
Fieber. Weitere klinische Erscheinungen der akuten Abszesse werden in An- 
lehnung an Rehn’s Übersicht besprochen. Die Krankheit befällt vorwiegend 
das 20.—45. Jahr, sie ist jedoch bei Kindern nicht relativ selten. Männer 
werden mehr als doppelt so oft befallen als Frauen. Rechts tritt die Er- 
krankung ebenso oft auf als links. Doppelseitige Erkrankungen sind be- 
obachtet. Die sich selbst überlassenen Abszesse können in andere Organe 
oder durch die Haut durchbrechen. 

Besteht absolut oder relativ eine verringerte Virulenz der Erreger, so 
entwickeln sich auf dem Boden der Infektion des perinephritischen Gewebes 
Veränderungen, die für sich besondere klinische Bilder ergeben. 

Primäre Parenchymerkrankungen mit weniger virulenten Erregern führen 
nach den Beobachtungen von Kolischer, Lichtenstern u.a. über 
eine in Narbenschrumpfung übergehende exsudative Perinephritis zu strang- 
und flächenhaften Verwachsungen, welche die Ausdehnungsfähigkeit der 
Niere, Blutzirkulation und den Harnfluß behindern. Klinisch führen diese 
Veränderungen zu Koliken. 

Nicht immer aber bleibt es bei diesen zarteren Adhäsionsbildungen, und 
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insbesondere, wenn bei schwerer Infektion die Fetthülle nicht zur eitrigen 
Einschmelzung kommt, entstehen vermöge der plastischen Eigenschaften des 
perinephritischen Fettgewebes unter Neubildung eines kernarmen, derben 
Bindegewebes ausgedehnte entzündliche Tumorbildungen. Wir sehen sie so- 
wohl ausgehend von Eiterungen in der Niere und dem Nierenbecken, als auch 
von Eiterungen des hochgeschlagenen retroperitoneal gelegenen Wurmfort- 
satzes. Die Niere kann in diesem Falle total von den schwieligen Massen ein- 
gemauert sein. Der so entstehende palpable Tumor liefert in Verbindung mit 
der oft zu beobachtenden totalen Funktionsstörung der Niere das Bild einer 
bösartigen Nierenneubildung. Häufig auch wird dieser Tumor bei längerem 
Bestehen und Abklingen der akuten entzündlichen Prozesse gegen seine Um- 
gebung so beweglich, daß die Palpation eher ein Hypernephrom als eine 
entzündliche Bildung vermuten läßt. Das im Pyelogramm unversehrte Nieren- 
beckenbild kann die Unterscheidung ermöglichen. 

Endlich sei noch eine selbständige, auf dem Boden chronischer Ent- 
zündung entstehende Erkrankung der Bindegewebskapsel der Niere, also eine 
Epinephritis erwähnt. Es handelt sich um die perirenale Hydronephrose, die 
Coenen beschreibt. Zwischen die aufgeblätterten Schichten der Binde- 
gewebskapsel, also innerhalb der Kapsel selbst, entwickelt sich ein seröser 
Erguß, der völlig unabhängig von der Nierensekretion besteht. Als primäre 
Ursache wird eine nicht virulente bakterielle oder toxische Einwirkung an- 
genommen. Die Exsudation wird begünstigt durch eine interstitielle Ent- 
zündung der Niere, kleine Niereninfarkte und durch Lymphstauungen bei 
gleichzeitig bestehender hydronephrotischer Erweiterung des Beckens. 

Die Verallgemeinerung des Satzes, daß bei Eiterungen der Nierenfett- 
kapsel keine Harnveränderungen nachweisbar sind, besteht nicht zu Recht. 
Sicherlich kommen Abszesse ohne jede Beteiligung der Nieren vor, anderer- 
seits konnte ich vor 1 Jahr berichten, daß sich in der Trias: einseitige Leuko- 
cytenvermehrung, einseitiger Bakteriengehalt des Harns, Funktionsstörung 
der kranken Nierenseite in sehr großer Zahl der perinephritische Abszeß 
nachweisen läßt. 

Die Funktionsstörung, welche wir bei der Entzündung des perinephriti- 
schen Gewebes feststellen, ist 1) der Ausdruck einer Parenchymschädigung 
durch die in der Rinde liegende Eiterung, 2) kann die behinderte Ausdeh- 
nungsfähigkeit der Niere, wie sie am ausgesprochensten bei der chronisch 
sklerosierenden Form der Perinephritis beobachtet wird, die Nierenfunktion 
bis zu völligem Versiegen beeinträchtigen. Wir werden ferner auf die Fest- 
stellung der Funktion nicht verzichten, um Unterlagen für die bei der Ope- 
ration sich einstellende Frage der Ektomie zu haben. 

Das Röntgenbild liefert uns u. a. den Schatten des Abszesses oder der 
entzündlichen Schwarten, sowie eines etwa vorhandenen Steines. Mit Hilfe 
des Pyelogramms läßt sich ein Anhalt für Pyonephrose oder Nierentumor 
gewinnen. Endlich kann die Störung der Zwerchfellbewegung den Abszeß 
anzeigen. 

Die Behandlung der Abszesse besteht in ihrer Eröffnung und Entleerung. 
Rehn weist darauf hin, daß die Nierenoberfläche unter Schonung der Cap- 
sula propria sorgfältig abgesucht werden muß, wenn nicht sogleich der Ab- 
szeß bei der Freilegung der Niere sich einstellt. Nur so können versteckt am 
oberen Pol gelegene und multiple Abszesse rechtzeitig entdeckt und entleert 
werden. Dem Vorschlage, die Ektomie als Operation der Wahl vorzunehmen, 
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können wir nicht zustimmen, halten die Ektomie vielmehr nur für berechtigt 
in den seltenen Fällen totaler Nierenzerstörung oder als zweite Operation bei 
weiter bestehenden septischen Erscheinungen, die durch fortschreitende Pyelo- 
nephritis bedingt sind. 

Die perinephritischen Adhäsionen und Schwartenbildungen werden durch 
die Entkapselung der Niere günstig beeinflußt. Die Koliken hören auf, und 
in mehreren Fällen von fibrosklerotischer Perinephritis konnte durch sub- 
kapsuläre Nephrolyse die Nierenfunktion wieder in Gang gebracht werden. 

Diskussion. Läwen (Marburg): Zur Differentialdiagnose des para- 
nephritischen Abszesses möchte ich bemerken, daß paranephritische 
Eiterungen dasselbe Krankheitsbild machen können wie subphreni- 
sche. Ich verfüge über eine Beobachtung bei einem etwa 9jährigen Knaben, 
der mit den Symptomen und der Diagnose eines subphrenischen Abszesses 
der Klinik überwiesen wurde. Es fanden sich Tiefstand der Leber, Ver- 
strichensein der rechten unteren Interkostalräume, pleuritisches Exsudat 
rechts. Laparatomieschnitt parallel und unter dem rechten Rippenbogen ergab 
beträchtlichen Tiefstand des unteren Leberrandes, aber völlig freies Sub- 
phrenium. Dagegen fühlte man retroperitoneal einen großen Abszeß, der von 
der Darmbeinschaufel bis nach oben an die Zwerchfellursprünge reichte und 
die Leber nach vorn gekantet hatte. Er wurde von hinten geöffnet und ent- 
hielt Staphylokokken. 

Orth (Homburg, Saar): Die Differentialdiagnose zwischen paranephriti- 
schem und subphrenischem Abszeß steht auch dann noch nicht fest, wenn 
durch den Ureterkatheterismus Leukocyten in dem Urin der befallenen Niere 
festgestellt werden. Deshalb ist es begreiflichh daß schon Laurell die 
Röntgenuntersuchung zur Diagnostik peri- und paranephritischer Entzündungs- 
prozesse herangezogen hat. Ein Assistent unserer Röntgenabteilung hat in 
einen durch Punktion festgestellten Eiterherd in der Umgebung der Niere 
durch die liegengelassene Nadel Luft eingeblasen und so die anatomische 
Lage des Abszesses plastisch schön zur Darstellung gebracht (Demonstration 
zweier Röntgenbilder). Dieses Vorgehen kann gegenüber der Feststellung 
sowohl eines subphrenischen als eines Psoasabszesses doch eine gewisse Be- 
deutung haben, wenn auch hier zuzugeben ist, daß die mit der Punktion fest- 
gestellte Eiterung ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel erübrigt. Unter 
unseren paranephritischen Abszessen der letzten 2 Jahre befand sich nur 
ein einziger, bei dem restlos festgestellt werden konnte, daß das para- 
nephritische Gewebe von einem eitrigen Abszeß im rechten Nierenpol infiziert 
wurde. In diesem Falle wurde die Niere exstirpiert, nachdem die Funktions- 
kraft der anderen Niere restlos festgestellt war. Auch war in diesem Falle 
eine Leukocytenausscheidung aus der befallenen Niere festgestellt. So ratsam 
es ja erschiene, bei einer Eiterung die Niere auf ihre Intaktheit zu unter- 
suchen, so wird man sich doch in der Regel auf die Abszeßentleerung be- 
schränken und die Niere erst dann freilegen, wenn die klinischen Symptome 
(Fieber, Schmerzen usw.) nicht zurückgehen. 

Mit Ausnahme des einen erwähnten Falles kamen wir mit dieser Art des 
Eingriffes aus. 

Wichtig erscheint mir noch die Frage über die Durchgängigkeit der 
Nierenkapsel. Diesbezügliche noch im Anfang stehende Untersuchungen haben 
uns ergeben, daß die normale Nierenkapsel vielleicht von innen nach 


außen durchgängiger ist, als von außen nach innen. Möglicherweise liegt 
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darin eine Erklärung, warum das paranephritische Gewebe im Stadium der 
Infektion die Niere nicht mehr in Mitleidenschaft zieht, wie es umgekehrt 
der Fall ist, wenn die Niere selbst das erstinfizierte Organ ist. Wie gesagt, 
sind die Versuche noch lange nicht abgeschlossen. Was endlich die Ätiologie 
anlangt, so haben wir zurzeit einen Pat., der mit positivem Widal als Typhus 
eingeliefert wurde und bei dem ein paranephritischer Abszeß festgestellt 
wurde. Da der Pat. früher schon einmal eine typhusähnliche Erkrankung 
hatte, so könnte es sich um einen jener Fälle handeln, bei dem latente Keime 
im Körper sich lokalisierten, wie dies ja auch bei pyosalpingitischen Abszessen 
festgestellt ist, die Typhusbazillen enthielten. 

Dittrich (Frankfurt a. M.) weist darauf hin, daß klinisch immer mit den 
Erscheinungen der eitrigen Paranephritis ein seltenes Krankheitsbild beginnt, 
der Nierenkarbunkel, sowie daß es in ganz vereinzelten Fällen bei der 
phlegmonösen Form der Paranephritis zu Totalnekrose der Niere 
kommt. Den vierten Fall der Literatur hat D. auf dem Südostdeutschen 
Chirurgentag 1922 in einem Bericht über 79 Fälle von paranephritischem 
Abszeß aus der Küttner’schen Klinik veröffentlicht. 

Hagemann (Würzburg) berichtet über die an der Würzburger Klinik 
in den letzten 3 Jahren ausgeführten Blasenoperationen. Die 
Mehrzahi der Blasenoperationen betrifft die Prostatahypertrophie. Es kamen 
im ganzen 61 Fälle von Prostatahypertrophie in klinische Behandlung. Von 
diesen wurden nur 39 radikal operiert, von den übrigen 22 wurden 9 mit 
Blasenfistel, 13 mit regelmäßigem Katheterismus und Spülung oder mit Dauer- 
katheter behandelt. Von den 39 Radikaloperierten starben im Anschluß an 
die Operation 2; einer davon an Embolie, der zweite 3 Tage nach der Ope- 
ration an Urosepsis. Bei der Sektion fanden sich Nierenabszesse, Myodegene- 
ratio cordis und andere chronische Veränderungen. Der Fall wäre also auch 
ohne Operation in Bälde gestorben und hätte nicht operiert werden dürfen, 
Es muß eine strenge Indikationsstellung für die Operation verlangt werden. 
In erster Linie ist die Infektion der Blase und die Funktion der Niere zu 
berücksichtigen. Für die Feststellung einer Störung der Nierenfunktion ge- 
nügte der Wasser- und Konzentrationsversuch. Die Fälle sind immer erst 
längere Zeit zu beobachten und vorzubehandeln; durch eine 14tägige und 
längere Vorbehandlung gelingt es oft, auch in anscheinend weit fortgeschritte- 
nen Fällen, die Infektion der Blase praktisch zu beseitigen und eine gestörte 
Nierenfunktion wieder herzustellen. Hierfür kamen wir meist mit der Behand- 
lung durch Dauerkatheter aus. Führt diese nicht zum Ziel, so muß es noch 
mit der Blasenfistel versucht werden. Hat auch diese keinen Erfolg, so ist die 
Radikaloperation abzulehnen. Die Fistel kann dann aber als Dauerfistel be- 
stehen bleiben; sie gewährt meist ein durchaus erträgliches Leben. 

Bei der Ausführung der Prostatektomie ist darauf zu achten, daß die 
Inzision in die Schleimhaut gleich bis in das Adenom erfolgt, weil man 
sonst leicht in den periprostatischen Venenplexus gerät, was starke Blutungen 
zur Folge hat; außerdem werden die Wundverhältnisse dadurch ungünstig ge- 
staltet. Außerordentlich wichtig ist ferner die Drainage. Es muß nicht nur 
die Blase, sondern das Wundbett drainiert werden. H. legt das mehrfach 
durchlochte Ende des Katheters durch die Harnröhre nur bis in das Wund- 
bett und fixiert dann das durch die Blase eingeführte Drain an der Spitze 
des Katheters durch einen Seidenfaden. Hierdurch wird ein Hinausgleiten 
des Katheters und des Drains vermieden und eine Dauerdrainage gewähr- 
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leistet. Regelmäßige Spülung, in den ersten Tagen alle 2 Stunden, sorgt 
weiter für einen guten Abfluß. Die Fistel schließt sich im allgemeinen inner- 
halb 3 Wochen, niemals ist eine Fistel nach Prostatektomie dauernd bestehen 
geblieben. 

Die Dauererfolge der Prostatektomie sind glänzend, niemals funktionelle 
Störungen. Die guten Dauererfolge und die Gefahrlosigkeit der Operation in 
unkompliziertem Stadium berechtigen zu der Forderung, die Radikaloperation 
prinzipiell früher auszuführen, als das jetzt im allgemeinen geschieht. Die 
Ärzte sollten nicht fragen, ob noch eine Katheterbehandlung möglich ist, son- 
dern sie sollten in erster Linie die Radikaloperation ins Auge fassen. Zu 
dieser Stellungnahme zwingt geradezu der hohe Prozentsatz der Todesfälle 
bei den wegen zu schwerer Komplikationen nicht Operierten. Starben doch 
von 22 nicht Operierten 13 an diesen Komplikationen. 

Die Erfolge bei dem Prostatakarzinom sind schlecht. Von 13 zur Behand- 
lung gekommenen konnte nur bei 6 der Versuch der Radikaloperation ge- 
macht werden, 2 davon haben die Operation überstanden, die anderen wurden 
mit Katheter oder Blasenfistel behandelt. Auch in diesen Fällen gab die 
Blasenfistel große Erleichterung. Die Blasenkarzinome sind fast alle von 
vornherein inoperabel oder wenigstens nur mit ausgedehnten Operationen, 
die keinen lebenswerten Zustand schaffen, zu behandeln gewesen. Günstig 
sind die Ergebnisse bei dem gutartigen Papillom und bei dem Blasenstein. 


Diskussion. Bircher (Aarau, als Gast) möchte die Aufmerksamkeit 
auf eine modifizierte Bottini’sche Operation hinlenken, die ihm in denjenigen 
Fällen von Prostatahypertrophie, in denen aus dem oder jenem Grunde eine 
Prostatektomie nicht indiziert oder nicht ausführbar war, gute Dienste ge- 
leistet hat. Es ist dies die von Luys in Paris propagierte »Forage«, Tunne- 
lierung der Prostata. (Fabrikation: Collin & Co., Paris.) 

Das Verfahren ist folgendes: Die Urethra wird in Sakralanästhesie mit 
dem Kollmann’schen Dilatator maximal gedehnt. Danach wird das von Luys 
angegebene Cystoskop & vision directe eingeführt, welches, ähnlich dem 
Strauss’schen Rektoskop, mit einem distalen Glühlämpchen versehen ist. An 
diesem Cystoskop ist neben einer proximalen Vergrößerungslupe eine Ab- 
saugevorrichtung für Urin und Blut angebracht. Es gestattet sowohl das 
Blaseninnere als auch die Prostata direkt zu betrachten. 

Man stellt sich nun die Prostatalappen sukzessive ins Lichtfeld ein und 
beginnt mit dem Kaltkaustikapparat (Diathermieinstrumentarium) die Prostata- 
lappen systematisch zu durchbohren und damit die Elektrokoagulation aus- 
zuführen. Im Verlaufe der nächsten 14 Tage können die nekrotisierten 
Prostatamassen bei der Miktion entleert werden. 

Das sehr schonende Verfahren kann, wenn nötig, ein zweites, eventuell ein 
drittes Mal wiederholt werden. Es wurden auf diese Weise 10 Fälle be- 
handelt, mit einem absolut guten Resultat; kein Todesfall, alle Fälle hatten 
nicht prostatektomiert werden können und wären dem Katheterismus oder der 
Blasenfistel verfallen gewesen. 

Die Methode empfiehlt sich auch für die Prostataatrophie, das Cystoskop 
à vision directe für alle intravesikalen Operationen. 


Drüner (Fischbachtal): Eine Gruppe ist unerwähnt geblieben, nämlich 
die der Verletzungsoperationen. Meist sind es Verletzungen der Blase selbst 


oder der Urethra, am Blasenhals oder an der Pars nuda bei Beckenbrüchen, 
® 
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welche die Operation bedingen. Früher habe ich in diesen Fällen, in denen 
die Eröffnung der Blase durch Sectio alta notwendig war, ebenso operiert, 
habe von dem Bauchschnitt her ein Drain in die Blase eingeführt. Es gab 
vielfach sehr hartnäckige Fisteln. Besser wurden die Resultate erst, als ich 
das obere Blasendrain vollständig fortließ und statt des Längsschnittes den 
tiefen Bogenschnitt mit Durchtrennung des muskulösen Teiles des Rectus und 
des Pyramidalis ausführen lernte. Diese Schnittform gibt sehr viel besser 
Platz und verhütet fast mit Sicherheit eine Hernienbildung, selbst wenn eine 
Zeitlang eine Fistel bestehen bleibt. Es gelingt aber fast ausnahmslos, eine 
solche zu vermeiden, wenn man die Blase primär schließt, natürlich nach Ein- 
führung eines Verweilkatheters, und wenn man in den prävesikalen Raum ein 
kleines Drain einlegt. Hält ausnahmsweise einmal die Blasennaht nicht, so 
läuft der Urin von dem prävesikalen Raum durch das Drain ohne Hindernis 
ab und nach einigen Tagen versiegt die Fistel von selbst, nachdem das Drain 
entfernt ist. Die günstigen Erfahrungen nach der Operation von Blasen- und 
Harnröhrenverletzungen mit der Fortlassung des vorderen Drains habe ich 
dann auf die Prostatektomie übertragen und auch bei dieser gute Erfolge 
damit erzielt. In den meisten Fällen heilte die Blasennaht primär. Der 
wesentliche Vorteil ist die Vermeidung der Sekundärinfektion der Blase, 
welche längs des oberen Drains nur zu leicht zustande kommt, auch wenn 
es nur kurze Zeit liegen bleibt. 

Orth (Homburg, Saar): Auf Grund anderer und eigener Erfahrungen 
glaube ich, wenn ich Herrn Hagemann richtig verstanden habe, nicht die 
Prostatektomie nur auf ganz gute Fälle beschränken zu sollen, sondern es 
muß unser Bestreben sein, die bei der Einweisung zur Operation nicht gün- 
stigen Fälle durch die Vorbehandlung in für den Eingriff günstige umzuwan- 
deln. Diese Vorbehandlung setzt sich aus zwei Faktoren der Lokal- und 
Fernbehandlung zusammen. Die erstere ist gekennzeichnet durch die Dauer- 
drainage, die bei Undurchgängigkeit der Harnröhre durch die suprapubische 
Fistel zu bewerkstelligen ist. Die letztere berücksichtigt das Allgemeinbefinden 
(Herz, Magenstörungen). Wir erreichen durch diese Vorbehandlung das 
Zurückgehen der uroseptischen Symptome, besonders aber das Sinken des 
Blutdrucks. Einen gewissen Hinweis für das Gelingen des operativen Ein- 
griffs gibt das Resultat des Durstversuchs, worauf der Herr Vorredner ebenfalls 
hingewiesen hat. Bekommen wir Patt. mit fast absoluter Retention, so muß 
die Abdrainage sehr vorsichtig gemacht werden, erstens wegen der Gefahr 
einer Blutung und zweitens wegen wahrscheinlicher Reflexanurie auf die so 
schon stark geschädigten Nieren. Wir verloren einen Fall (Karzinom, Harn- 
röhrenverschluß), den wir 14 Tage lang suprapubisch sehr vorsichtig ab- 
drainierten und dann erst energischer die Blase entleerten. Der bei dem Ein- 
tritt ins Krankenhaus festgestellte Blutdruck ging von 180 mm Hg auf etwa 
150 mm Hg zurück. Der Pat. erholte sich zunächst sichtlich. Nachdem die 
Blase mehrere Tage mit reichlichem Urin gefüllt, vollständig entleert wurde, 
starb er ganz plötzlich im Verlaufe eines Tages im urämischen Koma. Trotz 
der schwergeschädigten Niere und dem elenden Zustand des Pat. glaube ich, 
eine Reflexanurie für die Todesursache verantwortlich zu machen, die von 
der Blase ausgelöst wurde. 

Auch beim operablen Karzinom bin ich dem ischiorektalen Wege treu 
geblieben, beim inoperablen beschränke ich mich auf die Anlegung einer 
suprapubischen Dauerfistel. 
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Düttmann (Gießen): Auch die Gießener Klinik ist mit der Prostat- 
ektomie zurückhaltend. Genaue Nierenfunktionsprüfungen werden voraus- 
geschickt. Außer dem Wasser- und Konzentrationsversuch werden Reststick- 
stoffbestimmungen im Blute vorgenommen. Kranke mit wesentlich erhöhtem 
Reststickstoff werden nicht ektomiert. Bei mangelndem Konzentrationsver- 
mögen und verhältnismäßig normalem Rest-N-Gehalt bringt in den meisten 
Fällen die restlose Entlastung der Blase durch Blasenfistel die gestörte 
Nierenfunktion wieder in Gang; Polyurie und Polydipsie schwinden, und diese 
Kranken können dann nachträglich noch mit Erfolg ektomiert werden. Wir 
ziehen die suprapubische Ektomie vor, drainieren in jedem Fall Blase und 
Cavum Retzii. Zur Trockenhaltung des Pat. schließen wir früh den Hartert- 
schen Tropfsauger an. Die Blasenfistel pflegt sich in der Regel bei dieser 
restlosen Absaugung schnell zu schließen. 


Rost (Mannheim): Experimentelles zur Nierendekapsu- 
lation. (Nach Untersuchung gemeinsam mit Dr. Keller, Mannheim.) 

Bei 31 Tieren wurde die eine Niere entweder entnervt oder entkapselt 
oder nur luxiert und dann die Tiere mit Sublimat, Kali chloricum oder Kan- 
tharidin vergiftet oder die Ureteren doppelseitig kurz oberhalb der Blase 
unterbunden. Unterschiede in den Parenchymveränderungen zwi- 
schen operierter und nicht operierter Niere waren nicht nachweisbar. Die 
Zirkulationsstörungen waren nur bei drei kurz nach der Operation 
gestorbenen Tieren auf der operierten Seite geringer als auf der anderen, 
was als lokaler Operationsschock aufgefaßt wird. Bei Ureterunterbindungen 
war in 5 von 8 Fällen die operierte Seite kleiner als die nicht operierte, was 
entweder ein lokaler Operationsschock oder doch vielleicht ein zufälliger 
Befund ist. Jedenfalls ließ sich aus diesen Versuchen nicht entnehmen, daß 
durch einseitige Operation (bzw. Dekapsulation) an der Niere die Ver- 
giftungsschädigung oder auch die Schädigung durch Ureterunterbindung ab- 
geschwächt wird. 


Guleke (Jena): Concretiopericardii. Dekortikationdes 
Herzens in der von Schmieden beschriebenen Weise (vor 10 Monaten). 

Bis auf die Gegend der Atrioventrikulargrenze gelingt die Entfernung 
der zwiebelschalenartig das Herz umklammernden Schwielen gut; hier muß 
ein querer Strang zurückbleiben, da jede Berührung dieser Gegend sofort 
schwere Störungen der Herzaktion hervorruft. Mit dem Perikard wird die 
darüberliegende Pleura von der ganzen Oberfläche des Herzens entfernt. — 
Verlauf ohne besondere Störungen. Pat. kann nach 1/, Jahr wieder leichte, 
seit dem Herbst 1924 wieder sämtliche landwirtschaftliche Arbeiten ohne 
irgendwelche Beschwerden verrichten. Objektiv weitgehende Besserung. 

Ausführliche Beschreibung erfolgt anderwärts. 


Diskussion. Schmieden (Frankfurt a.M.): Das Herz muß nicht 
immer verkleinert erscheinen; das Gegenteil tritt z. B. ein, wenn ein Rest von 
Exsudat, etwa über dem rechten Ventrikel, zurückgeblieben ist. Extrapleurales 
Vorgehen ist wichtig und auch in der Regel möglich. Plastik, z. B. mit Fett, 
ist überflüssig. Leider muß oft auf eine Entkapselung der Vorhöfe, besonders 
des rechten, verzichtet werden, denn die Störungen von seiten der Herz- 
zentren können zu plötzlich auftretenden bedrohlichen Erscheinungen führen. 


Enderlen (Heidelberg) berichtet über einen gleichfalls erfolgreich 
operierten Fall, der aber !/, Jahr später zugrunde ging. 
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QGuleke (Jena) weist zum Schlusse die Röntgenbilder nach der Ope- 
ration vor, an denen sich die mangelhafte Entrindung der Vorhöfe sehen läßt. 
In seinem Fall war extrapleurales Vorgehen überhaupt nicht möglich wegen 
der durch Exsudatbildung stark ausgedehnten Pleurahöhlen. 

Burckhardt(Marburg) hatversucht, epiphysäre Nekrosen ex- 
perimentell dadurh zuerzeugen, daß er das Elibogengelenk von Rat- 
ten durch die Haut hindurch oder nach Bildung einer Hautmanschette mit Chlor- 
äthylspray oder dem Läwen’schen Kohlensäurevereisungsapparat erfror. Bei 
längerer Erfrierung, 4 Minuten und mehr, bekommt man Nekrose des ganzen 
peripheren Teils der Gliedmaße, bei etwas kürzerer Schädigungen aller Ge- 
webe, teilweise irreparabler Natur; bei Gefrierung nur so lange, daß das 
Gelenk eben steif wird, keine oder nur unbedeutende und rasch vorüber- 
gehende Schädigungen der übrigen Gewebe, dagegen Totalnekrose des Kno- 
chens. Natürlich besteht am Anfang eine Lähmung des Unterarmes. Diese 
pflegt immer nach 7—11 Tagen verschwunden zu sein. Empfindlichkeitsskala 
der Gewebe gegen Erfrierung: Knochen, Epiphysenknorpel, Knochenmark, 
Gelenkknorpel, Muskel und Nerven. Es besteht ein wesentlicher Unterschied 
in der Schnelligkeit, mit der der Neuaufbau des toten Knochens beim Er- 
wachsenen und beim wachsenden Tier erfolgt. Beim wachsenden Tier kann 
schon nach 2 Monaten die Nekrose ganz substituiert sein. Auch in der Art 
der Regeneration bestehen in beiden Fällen Unterschiede. Zusammenbruch 
der Epiphysen wie bei den spontanen Knochenerkrankungen beim Menschen 
(Köhler’sche Erkrankung usw.) kommt hier nicht vor — aus rein mechani- 
schen Gründen. Nur wenn längere Zeit gefroren war, so daß erhebliche 
Knorpelschädigungen festgestellt werden können, kann man Deformierungen 
der Gelenkenden erhalten. Die Methode eignet sich ausgezeichnet zum Stu- 
dium des Ablaufs der Regenerationsvorgänge am Knochen bei Tieren ver- 
schiedenen Alters und unter verschiedenster Fragestellung. 

Goetze (Frankfurt a. M.): Wenn man Studien machen will über den 
Einfluß gesteigerter oder geminderter Temperatur auf die lebenden Gewebe, 
so macht sich die kühlende bzw. wärmende Wirkung des Blutstromes sehr 
störend bemerkbar, besonders in den tieferen Gewebsabschnitten der Glied- 
maßen. Ich erlaube mir daher, für die Burckhardt’schen Vereisungsversuche 
die Anregung zu geben, die Abkühlung unter Esmarch’scher Blutleere vor- 
zunehmen, damit man durch Ausschaltung des Blutstromes und unter An- 
wendung des Wasserbades, welches man auf konstanter, dabei beliebiger 
Temperatur halten kann, eine homogene Temperatur von jedem ge- 
wünschten Wärme- oder Kältegrad gewinnen kann. Damit wäre die ver- 
gleichende Beurteilung einer verschiedenen Empfindlichkeit der einzelnen 
Gewebe erleichtert und auf eine exaktere Basis gestellt. Die Methodik ist 
von mir 1920 auf dem Naturforscher- und Ärztekongreß in Nauheim und im 
Ärztlichen Verein in Frankfurt a.M., 17. Januar 1921 (Münchener med. Wochen- 
schrift 1921, S. 501) beschrieben. Meine Versuche bezogen sich allerdings nur 
auf die Hyperthermie und sollten den Eintritt der Nekrose durch Verbrennung 
festlegen und die Grundlage für eine physikalische Heilung gonorrhoischer 
Gelenkaffektionen schaffen. 

Ludloff (Frankfurt a.M.): Die Verkleinerung der Patella 
als operative Maßnahme bei bestimmten Knieaffektionen besteht in 
einer Anfrischung des Knochens und einer Verschmälerung von beiden 
Seiten her. L. hält sie für nützlich bei Arthritis deformans wie bei der an- 
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geborenen oder erworbenen habituellen Luxation der Kniescheibe. Wichtig 
ist, daß auch die Condylenmasse des Oberschenkels an der Vorderfläche ent- 
sprechend modelliert wird. Einer seiner Fälle läßt erwägen, ob es nicht rat- 
sam ist, den Meniscus medialis mit fortzunehmen. Vorstellung eines operierten 
Falles. 

Diskussion. Rost (Mannheim) erinnert an die Bedeutung des Knie- 
gelenksfettkörpers. 

Läwen (Marburg): Ich habe in etwa acht Fällen von chronischen oder 
rezidivierenden Beschwerden im Kniegelenk mit und ohne Gelenkhydrops das 
Kniegelenk geöffnet und neben anderen Reizerscheinungen (kleine Gelenk- 
ergüsse, Injektion der Synovialis) auf der Gelenkseite der Patella sehr charak- 
teristische Knorpelveränderungen in Form von Erweichung und Spaltbildung 
im Knorpel gefunden. Diese Fissuren reichten nie bis auf den Knochen. Ferner 
war nie eine scharfe Begrenzung des Prozesses festzustellen. In solchen 
Fällen habe ich den Knorpel der Patella ganz oder teilweise 
entfernt. Soweit ich das bis jetzt habe feststellen können, sind die Re- 
sultate befriedigend. 

Ludloff (Frankfurt aM.): Der Einfluß des M. tibialis ante- 
rior auf die Entwicklung pathologischer Fußformen wird 
noch immer unterschätzt. L. hat mit seiner vor 2 Jahren mitgeteilten Ope- 
rationsmethode auch weiterhin gute Erfahrungen gemacht. Bedingung für den 
Erfolg ist, daß genau nach der Vorschrift vorgegangen wird. 

Müller (Marburg): Die Insuffizienzerkrankung der Meta- 
tarsalia. 

Es handelt sich bei dieser Affektion um eine eigenartige Callusbildung am 
Schaft des II., III. oder IV. Metatarsalknochens, ohne daß dabei eine Fraktur 
vorhanden wäre. Die klinischen Erscheinungen sind ganz ähnlich wie bei der 
oft beschriebenen Fußgeschwulst der Soldaten. Auf Grund von acht Be- 
obachtungen dieser Erkrankung, die fast immer bei jüngeren Frauen und 
Mädchen auftritt, ließ sich in allen Fällen ein einmaliges Trauma sicher aus- 
schließen; das Röntgenbild zeigte nie eine Frakturlinie. Auch eine entzünd- 
liche Genese war in allen diesen Fällen sicher auszuschließen. Es handelt 
sich bei diesen Callusbildungen um Umbauzonen, um eine Hypertrophie des 
schwachen Knochens infolge kontinuierlicher mechanischer Überbeanspruchung. 
Die Affektion ist stets der Ausdruck einer mechanischen Insuffizienz des 
Knochens, daher gibt die Bezeichnung »Insuffizienzerkrankung« wohl am 
treffendsten die Art des vorliegenden Prozesses wieder. Als Ursache der In- 
suffizienz ließ sich entweder eine dauernde besondere Beanspruchung dieser 
Knochen (Auftreten z. B. bei Tanzlehrerinnen) oder eine Schwäche des Ske- 
lettes infolge endokriner Störungen nachweisen. (In zwei Beobachtungen war 
die Erkrankung mit Basedow’scher Krankheit und Störungen der Keimdrüsen- 
funktion verbunden.) Weiter wird auf die öfter zu beobachtende Verbindung - 
dieser Affektion mit der Köhler’schen Erkrankung des Metatarsalköpfchens 
hingewiesen, die für eine gemeinsame Ätiologie dieser Erkrankungen spricht, 
nämlich kontinuierliche mechanische Alterationen des Knochens bei gleich- 
zeitiger, meist wohl endokrin bedingter Schwäche desselben. 

Stahnke (Würzburg): Über die Heilung von Spontanfrak- 
turen bei Knochengeschwülsten. 

Vortr. bespricht an der Hand von Röntgenbildern die Heilung von patho- 
logischen Frakturen im allgemeinen. Er beschreibt zwei Fälle von Spontan- 
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frakturen in Knochenmetastasen am Femur nach Mammakarzinom; sodann 
einen Fall von spontaner Fraktur in Sarkommetastase am Humerus nach 
primärem Lymphosarkom der Achselhöhle, schließlich einen Fall von Spontan- 
fraktur bei rarefizierender Ostitis an der linken Tibia. (Erscheint ausführlich 
an anderer Stelle.) 

Diskussion. Burckhardt (Marburg) sieht in dem letzten Fall 
doch eine Ostitis fibrosa. 

Stahnke (Würzburg) hält dem gegenüber, daß das histologische Bild 
in dem von ihm geäußerten Sinne spricht. 

Riedel (Frankfurt a. M): Epiphysenlösung am unteren 
Femurende. 

Die Verschiebung der Epiphyse geschieht nach hinten und gewöhnlich 
auch medialwärts. Bemerkenswert ist die Störung des Epiphysenwachstums. 
Das Alter der meist dem weiblichen Geschlecht angehörenden Kranken 
schwankt zwischen 8 und 15 Jahren. Die Ursache der Erscheinung dürfte in 
einer Rachitis zu sehen sein. 

Diskussion. Hagemann (Würzburg) bemerkt, daß das von Rie- 
del aufgestellte Krankheitsbild nicht für Rachitis typisch ist. H. hat bereits 
im Jahre 1910 auf das Vorkommen einer Spontanfraktur am unteren Femur- 
ende bei Atrophie des Femurknochens aufmerksam gemacht. Bei seinen 
Fällen handelte es sich meist um Atrophie infolge Coxitis tuberculosa. Diese 
Spontanfraktur führt zu einer typischen Dislokation, zur Verlagerung der 
Condylen nach hinten. Unter den von Riedel demonstrierten Röntgen- 
bildern sind auch sichere Frakturen; diese Fälle gehören zu den Fällen von 
Spontanfraktur bei Atrophie des Oberschenkels. 

Schempp (Tübingen, für den erkrankten Herrn Andler): Zur 
Technik der Nagelextension. 

Zur Anlegung einer direkt am Knochen angreifenden Extension hat sich 
seit Jahren in der Tübinger Chirurgischen Klinik die Klammer nach Schmerz 
am besten bewährt. Sie ist einfach, billig herzustellen und leicht zu improvi- 
sieren. Die nach ihrer Anwendung bleibende Haut-Knochenwunde heilt (im 
Gegensatz zum perforierenden Kanal des Steinmannnagels) rasch aus; sie 
sitzt weder starr wie die Schoemann-Rouxzange mit Matti’scher Feststell- 
vorrichtung fest, noch besteht die Gefahr der Lösung dieser Zange bei Nach- 
lassen des Gewichtszuges, wenn man ohne die Matti’sche Vorrichtung arbeitet; 
vielmehr hält sich die Schmerzklammer vermöge ihrer Federwirkung ge- 
wissermaßen lebendig fest. 

Ein Nachteil der Schmerzklammer liegt in der Art der Anlegung, die er- 
hebliche Körperkraft erfordert. Diese Kraftanstrengung beeinträchtigt das 
feinere Gefühl, das zur absolut sicheren Anlegung der Klammer notwendig 
ist, sehr stark; bei nicht genauer Anlegung der Klammer aber drohen un- 
erwünschte Komplikationen (z. B. Abrutschen der Klammerspitzen ins Ge- 
lenk), die verhängnisvoll werden können. Herr Andler hat nun zur Be- 


seitigung dieses Übelstandes eine durch Schraubdruck zu betätigende, aus 


einem Doppelwinkelhebel bestehende Sperrvorrichtung für die Schmerz- 
klammer konstruiert, die es gestattet, die Klammer absolut präzise und ohne 
Benötigung einer Assistenz anzulegen und ebenso, was besonders angenehm 
empfunden wird, ein ruckfreies, schonendes und schmerzloses Abnehmen der 
Klammer ermöglicht. Die durch Jetter & Scherer in Tuttlingen zu beziehende 
Sperre nach Andler hat sich in den letzten 2 Jahren in der Tübinger 
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Chirurgischen Klinik außerordentlich bewährt. Sie kann an jeder Schmerz- 
klammer Verwendung finden, nur muß an deren Branchen ein Stützpunkt, der 
das Abgleiten der Sperre verhütet, in Gestalt eines hart aufgelöteten Draht- 
ringes angebracht werden. 

v. Eiselsberg (Wien) berichte, daß an der Klinik die Schmerz- 
klammer seit Jahren mit bestem Erfolg in Anwendung steht, und zwar mit einer 
durch Dr. Wolf an der Klinik angegebenen Modifikation der Klammer, die 
ganz ähnlich der in der Perthes’schen Klinik gebräuchlichen ist. 

Läwen (Marburg): Weitere Erfahrungen über Nerven- 
vereisung. 

Zur Vereisung des Nervenquerschnittes wurde ausschließlich der von L. 
angegebene Kohlensäurenervenvereisungsapparat benutzt. Die Nervenvereisung 
kam zur Verwendung bei frischen Amputationen, zur Behandlung der Ampu- 
tationsneurome, bei angiospastischen Schmerzzuständen, arteriosklerotischer 
Gangrän, Erythromelalgie und Ulcus cruris varicosum. Mitteilung von Dauer- 
erfolgen, auch einiger Mißerfolge. Ausführliche Veröffentlichung in Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurgie. 

Diskussion. Perthes (Tübingen): Bei einem 42jährigen Mann war 
1922 wegen vereiterter komplizierter Fraktur eine Oberarmamputation aus- 
geführt. Im Juli 1923 exstirpierte P. wegen unerträglicher Schmerzen im 
Medianusgebiet ein Amputationsneurom des Medianus und nahm außerdem 
die Vereisung der entsprechenden Wurzeln des Plexus brachialis vor. Die 
Schmerzen ließen nur vorübergehend und nur wenig nach. Deshalb 1923 nach 
Freilegung des Plexus brachialis in der Oberschlüsselbeingrube Neurexairese 
der V., VL, VIL. und VIII. Cervicalwurzeln und der I. Dorsalwurzel mit 
Thiersch’s Nervenzange. Die Schmerzen wurden dadurch eher gesteigert. 
Deshalb November 1924 Durchtrennung der hinteren Wurzeln von der 
V. Cervical- bis zur I. Dorsalwurzel, einschließlich innerhalb der Dura. Trotz- 
dem traten nach etwa 4 Wochen die Schmerzen in fast der alten Heftigkeit 
wieder auf. Die Deutung als Hysterie hält P. für unmöglich. Beruhen die 
Schmerzen auf Wiedervereinigung und Regeneration der durchtrennten Nerven 
innerhalb des Duralsackes? 

v. Hofmeister (Stuttgart) hat einen ähnlichen Fall von hartnäckigen 
Schmerzen nach Schußverletzung des Oberarmes gesehen. 

Läwen (Marburg): Bei dem Perthes’schen Falle von erfolgloser Nerven- 
vereisung und Wurzeldurchschneidung bei einem Oberarmstumpf besteht noch 
eine nicht durchtrennte Verbindung nach dem Rückenmark in Form der 
N. intercostobrachiales, die auch aus Dorsalwurzeln stammen. Ich halte es 
aber in solchen Fällen auch für möglich, daß Veränderungen im Nerven vom 
Stumpf aus auf das Rückenmark übergegriffen haben und die Stumpfschmerzen 
zentralen Ursprungs sind. 

Magnus (Jena): Experimentelle Zirkulationsstörungen 
am Gehirn (nach gemeinsamen Experimenten mit Jacobi an der Nerven- 
klinik Jena). 

Die Versuchsanordnung bezweckte, das Verhalten der Blut- und Lymph- 
gefäße am lebenden, durch Trepanation zugänglich gemachten Gehirn des 
Tieres zu studieren. Dem mit Veronal und Morphium anästhesierten Hunde wurde 
eine Hemisphäre breit freigelegt. Ein Mikroskop war von Fuß und Objektiv 
befreit und auf dem Stativ XB so aufmontiert worden, daß die Inspektion 
der Gehirnoberfläche bei auffallendem Licht ermöglicht war. Die Unter- 
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suchungen wurden mit dem photographischen Okular »Phoku« (Sieden- 
topf) durchgeführt, um die fortlaufende Kontrolle der Befunde durch photo- 
graphische Aufnahmen zu ermöglichen, da jeder Versuch, diese schnell ab- 
laufenden Vorgänge zeichnerisch zu fixieren, von vornherein mit großer 
Skepsis zu bewerten ist. 

Die Experimente ergaben wichtige Aufschlüsse, einmal über die Blut- 
zirkulation und dann weiter über das Verhalten der Lymphräume im Bereich 
der weichen Hirnhäute. Es soll zunächst über die Befunde an den Blut- 
gefäßen an der Hand von Diapositiven berichtet werden. 

In der ersten Serie waren an den Halsgefäßen Störungen verursacht 
worden. So ergab ein Zug an der Carotis, der bei dem nicht sehr tief 
schlafenden Tiere Schmerzäußerungen auslöste, eine deutliche Kontraktion 
sämtlicher Gefäße im Gesichtsfeld. Die Entfernung der Adventitia an der 
Carotis comm. derselben Seite — der Eingriff, der als »Sympathektomie« oder 
»Operation nach Leriche« bezeichnet wird — löste keine Reaktion aus, die 
über diese Schmerzkontraktion hinausging; die Strömung war hinterher nicht 
verändert. Eine Kompression und später Unterbindung der Carotis ergab eine 
leichte Verschmälerung der Kaliber und Abblassen des Gesichtsfeldes im 
ganzen, eine Kompression der Jugularis bei offener Carotis, deutliche Stauung, 
ebenso die Unterbindung der Jugularis bei unterbundener Carotis. Während 
der Stauung entsteht Hirnödem; es erscheinen feine Reflexe, entsprechend den 
Liquortropfen, die allenthalben in das Maschenwerk der weichen Hirnhäute 
und die perivaskulären Scheiden austreten. Die Durchschneidung des Vagus 
ergibt keinerlei Reaktion. Die Injektion von 1 ccm Adrenalinlösung in die 
Carotis macht schwerste Allgemeinerscheinungen, löst aber an den Gefäßen 
der weichen Hirnhaut nur eine geringe Kontraktion mit folgender ziemlich 
erheblicher Dilatation aus. Bei einem anderen Versuch wurde mit langem 
Schnitt der Thorax von hinten eröffnet. Beim Hautschnitt, noch mehr bei 
Eröffnung der Pleura und maximal bei Spaltung des Herzbeutels, erfolgte 
starke Gefäßkontraktion mit Austritt von Liquor. Nach Abtrennung des 
Herzens von den großen Gefäßen noch minutenlange Strömung bei starkem 
Anwachsen des Ödems. In einem Versuch bleibt diese Strömung pulsierend, 
ohne Raumgewinn oszillierend, mit Intervallen von 3 Sekunden, und hält 
35 Minuten nach dem Tode noch an. In diesem Falle waren die Hauptarterien 
unterbunden. Das Ödem verteilt sich auf die Maschen der Arachnoidea-Pia, 
auf die Gefäßscheiden und auf echte Lymphgefäße, die sich mit absoluter 
Sicherheit in den weichen Hirnhäuten nachweisen lassen. Die Bilder ent- 
sprechen genau denen, wie sie sich mit Hilfe des Wasserstoffsuperoxyds durch 
Gasfüllung darstellen lassen. 

Blauel (Ulm a. D.): Tumor cerebri und Hydrocephalus 
externus. 

Bei einem 4jährigen Knaben, welcher die typischen Erscheinungen eines 
Hydrocephalus internus zeigte, fand sich beim Versuche des Balkenstiches 
keine Ausweitung der Hirnhöhlen, sondern ein Erguß zwischen den schwartig 
verdickten weichen Hirnhäuten und der Dura. Nach möglichster Entleerung 
der bräunlichen, etwas schleimigen Flüssigkeit, welche Blutpigment und rote 
Blutkörperchen enthielt, schwanden die schweren Hirndruckerscheinungen so 
vollständig, daß das Kind von einem gleichaltrigen anderen sich in seinen 
geistigen Funktionen nicht mehr unterschied. Doch schon nach 8 Tagen 
wieder Verschlechterung. Mehrmalige Entleerung durch Punktion bringt 
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jedesmal wieder vollständige Beseitigung der Erscheinungen. Osteoplastische 
Trepanation legt über 8 cm tiefen Hohlraum unter der Dura frei, dessen 
Boden das wie mit Zuckerguß überzogene Gehirn bildet. Nach dem Eingriff 
schwerer Kollaps, in welchem das Kind stirbt. Die Sektion ergibt als Ursache 
für den Hydrocephalus externus einen Stirnhirntumor (Ganglioglioneurom). 
Projektion von Röntgenbildern, welche nach teilweiser Entleerung der Sub- 
duralräume aufgenommen sind und die Flüssigkeitsspiegel zeigen, aus welchen 
die beiden Gehirnhälften auftauchen, ferner von Ansichten des Sektions- 
präparates. 

Scheurlen (Stuttgart, als Gast): Die Kropfprophylaxe in 
Württemberg. i 

Im vergangenen Jahrzehnt ist die Bekämpfung des Kropfes wenigstens 
teilweise aus der Hand des Chirurgen in die des Hygienikers übergegangen. 
Daß dies jetzt erst geschieht, ist auffallend, da die Theorie, daß der Kropf 
durch Mangel an Jod in der Nahrung entstehe, schon alt ist. Sie ist im 
Jahre 1846 von dem Italiener Maffoni und dem Franzosen Prévost auf- 
gestellt und namentlich von dem Franzosen Chatin auch durch eingehende 
Versuche verteidigt worden. Aber sie scheiterte an der Schwierigkeit des 
Jodnachweises und an dem Auftreten von Jodismus, den wir heute Jod- 
basedow nennen, da viel zu große Joddosen an Kropfträger gegeben wurden. 
Der jetzige ziemlich plötzliche Aufschwung ist von Amerika ausgegangen. 
Im Jahre 1902 veröffentlichte Frl. Plehn in der Münchener allgemeinen 
Fischereizeitung und 1905 Pick in der Berliner klinischen Wochenschrift die 
Beobachtung, daß in den Forellenzüchtereien eine Seuche von karzinomatösem 
Kropf vorkomme. Dieser Beurteilung trat 1910 Marine in Ohio entgegen, 
der den Salmonidenkropf gleichfalls beobachtete, ihn für keinen Krebs, son- 
dern für einen echten Kropf erklärte und die ganze Seuche durch Zusatz von 
Jodtinktur zum Fischwasser zum Schwinden brachte. 1917 berichtete er von 
dem endemischen Kropf der Lämmer am Rand der großen nordamerikani- 
schen Seen, der durch Fütterung mit jodhaltigem Seesalz beseitigt wurde. 
Gleichzeitig veröffentlichte der Tierarzt Welch Untersuchungen über »Kropf 
und Haarlosigkeit« der Schweine, eine Krankheit, an der alljährlich Hundert- 
tausende von Ferkeln, aber auch Lämmer, Kälber und Fohlen im Schweine- 
land des Mississippi und seiner Nebenflüsse zugrunde gingen. In eingehenden 
Versuchen wurde nachgewiesen, daß die ganze Seuche durch kleine Jodkali- 
gaben beseitigt werden konnte. Marine ging zu Versuchen an Kindern 
über und zeigte, daß von 2000 mit kleinen Jodgaben prophylaktisch behandel- 
ten Kindern in Akron, im Staat Ohio, nach Jahresfrist nur 5 einen Kropf be- 
kamen, während er unter 2000 Kontrollkindern bei 500 auftrat. Diese Unter- 
suchungen sind in der Kriegs- und Nachkriegszeit in Deutschland nicht bekannt 
geworden. Erst 1919 veröffentlichte Klinger aus dem Züricher Hygienischen 
Institut einen Bericht hierüber, dem er 1921 eigene Versuche an Schweizer 
Kindern folgen ließ, die er mit gutem Erfolg mit Jodostarintabletten behandelt 
hatte. Um dieselbe Zeit trat auch die früher schon bestehende Schweizer 
Kropfkommission in Tätigkeit. 

In Württemberg war man immer der Ansicht gewesen, daß der Kropf mit 
der geologischen Formation in Zusammenhang steht. Daß er im Jura der 
Schwäbischen Alb sehr selten, sehr häufig dagegen im Buntsandstein des 
Schwarzwalds und im Keupergebiet des Unterlands vorkommt, hatte 1884 
das Württ. Medizinalkollegium nachgewiesen und war auch in einer auf den 
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Ergebnissen der Musterung von 1853—1865 beruhenden Karte von Professor 
Köstlin dargestellt und veröffentlicht worden. Die Tatsache, daß der Jura 
relativ viel Jod enthält, ergab sich durch Darstellung reinen Jods aus dem 
Flugstaub der Zementfabriken. Als nun im Jahre 1920 die Stadt Schwenningen 
wegen Überhandnahme des Kropfes unter der Schuljugend sich an die Medi- 
zinalbehörde wandte, wurde ihr die Anwendung von Jodkalitabletten von 
3 mg, wöchentlich eine Tablette, empfohlen. Der Erfolg war sehr günstig, 
worauf die gleiche Prophylaxe in ganz Württemberg angeregt wurde. 

Es bestehen jetzt und sind bekannt drei Methoden: Marine gab täglich 
0,2 g 10 Tage lang im Frühjahr und Herbst, in der Schweiz gab man 3 mg 
Jodostarin wöchentlich, ist aber jetzt zum sogenannten »Vollsalz« über- 
gegangen, das 0,5 g Jodkali im Doppelzentner enthält und das frei verkäuf- 
lich ist, aber deklariert werden muß. In Württemberg gibt man den Schul- 
kindern vom 1.—7. Schuljahr (7”—14jährige) wöchentlich einmal 3 mg Jodkali 
ein Halbjahr lang und beschränkt diese Prophylaxe auf die Schule. Dies ist 
deshalb möglich und ratsam, weil in Württemberg der Oberamtsarzt Schularzt 
ist und jede Schule wenigstens einmal im Jahr besucht und die Schüler unter- 
sucht, sodann aber, weil der Lehrer eine streng regelmäßige Verabfolgung 
der Jodpastillen gewährleistet. Daher kommt es, daß in Württemberg die 
Ergebnisse der Jodprophylaxe durchaus gute sind und noch nicht ein einziger 
Basedowfall vorgekommen ist, während nach neuesten Nachrichten das 
Schweizer Vollsalz schon recht unangenehme Nebenerscheinungen hervor- 
gebracht haben soll. 

Aber die Kropfbekämpfung ist damit noch nicht erschöpft. Alle Kröpfe 
gehen auch bei der württembergischen Methode, die die ganze Schulzeit über 
fortzusetzen ist, nicht zurück. Es bleiben etwa 2—4% der Kröpfe bestehen. 
Solche Kinder sind den Hausärzten zuzuweisen. Auch der Schwangerschafts- 
kropf und der Kropf der Neugeborenen, der in Württemberg selten, in der 
Schweiz in einzelnen Kantonen recht häufig zu sein scheint, bedarf besonderer 
Berücksichtigung. Hier wenden wir uns an die praktischen Ärzte mit dem 
Rat, allen Schwangeren, insbesondere im Buntsandstein- und Keupergebiet, 
Jodkalitabletten zu verabreichen. Es dürfte hierbei dieselbe Dosis und Me- 
thode wie bei den Schulkindern zunächst zu versuchen sein. Aber auch die 
Ernährung muß sich etwas anders gestalten. Wir wissen, daß die Gemüse- 
pflanzen, wie Spinat usw. und die Rüben, wie namentlich die Mohrrüben, Jod 
enthalten. Diese pflanzliche Nahrung sollte — natürlich nicht ausschließlich — 
bei der Bevölkerung empfohlen werden, die sich namentlich in Württemberg 
vorwiegend von Mehlspeisen, die fast völlig jodfrei sind, ernährt. Schließlich 
aber darf auch an die Chirurgen die Bitte gestellt werden, wenn nicht vitale 
Gründe vorliegen, keinen Kropf zu operieren, bei dem nicht durch eine vor- 
sichtige, etwa einjährige Jodkur der Versuch gemacht wurde, durch arznei- 
liche Wirkung den Kropf zu beseitigen. i 

Diskussion. Bircher (Aarau, als Gast): Das Kropfproblem stellt 
sich nichi so einfach dar, wie es heute im allgemeinen betrachtet wird. Es 
zieht sofort beim Angreifen die ganze Schilddrüsenfrage in den Bereich der 
Fragestellung und damit das endokrine Drüsensystem überhaupt. 

Vor der Prophylaxe und Therapie des Kropfes müssen wir uns zunächst 
fragen, ist die allgemeine Abgabe von Jod prophylaktisch und therapeutisch 
bei unseren heutigen Kenntnissen der Physiologie und Pathologie der Schild- 
drüse gestattet. 
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Schon das physiologische, pathologische und zugleich geographische 
Chamäleon der Schilddrüse und des Kropfes, die funktionelle Beziehung zu 
anderen Organen mahnen zur größten Vorsicht. 

Der Kropf ist keine Krankheit, er ist ein Symptom verschiedener Krank- 
heitsbilder, die auf den verschiedensten Ursachen und Bedingungen beruhen. 
Der Kropf ist histologisch, funktionell, ätiologisch (exogene und endogene 
Momente) ein sehr variables Symptom. Dem konstitutionellen Moment muß 
ebenfalls eine große wesentliche Bedeutung zuerkannt werden. 

Die Gruppe des endemischen Kropfes ist keine Krankheit für sich, son- 
dern sie gehört in das so zahlreiche Übergänge und Kombinationen besitzende 
Gebiet der kretinischen Degeneration hinein (Kropfherz — endemische Taub- 
stummheit — Kretinismus), die ebenfalls örtlich und zeitlich variabel sind. 
So darf z. B. der Amerikanerkropf und die daran geknüpften Folgerungen 
nicht mit dem endemisch-kretinischen Kropfe verglichen werden. Amerika 
kennt nirgends kretinische Degenerationen. 

Auf 11971 einfache Kröpfe entfielen dort 8647 Glotzaugenkröpfe, also 
4:3; ein Verhältnis, das in endemischer Gegend gar nie vorkommt, es sei 
denn, daß der Glotzaugenkropf künstlich gezüchtet werde, wie es bei uns 
jetzt geschieht. 

Die einige Zeit so sehr perhorreszierte Wassertheorie gewinnt heute 
wiederum Anhänger, und es ist mit Genugtuung zu konstatieren, daß heute 
Schwaben für die einfachen geologischen Verhältnisse in Württemberg Bei- 
spiele bringen konnte, bei denen der Trinkwasserwechsel einiger Orte zu 
einem Verschwinden des Kropfes führte. 

Die Jodmangeltheorie ist nichts Neues. Neuere Beweise für ihre Richtig- 
keit hat sie nicht erbracht, und auch in der Schweiz sind die von ihr ge- 
brachten örtlich-geographischen Beweise zum größten Teil als nicht stich- 
haltig befunden worden. Die Forschungen nach Jod in Gesteinen, Luft, 
Wasser, Schnee, Lebensmitteln beweisen eigentlich nur, daß man allerorts 
genügend Jod in der oder jener Form in den Körper aufnehmen kann. Ein 
konditionelles Moment, aber nicht das hervorstechendste, mag da und dort 
vereinzelt der Jodmangel bei der Entstehung des Kropfes spielen. 

Nicht unwichtig erscheint es auch, die zeitliche Variabilität der Kropf- 
endemie festzustellen. In dieser Beziehung haben die Untersuchungsergebnisse 
bei der Rekrutierung ganz interessante Bilder ergeben. Es scheint, daß die 
Endemie von Westen nach Osten eine Wanderung durchmacht. Während im 
westlichen Kanton Waadt die Endemie stationär geblieben ist, so hat sie 
vielerorts in den Kantonen Bern und Aargau eine recht deutliche Abnahme 
erfahren, während in den Kantonen Zürich, dann aber auch vornehmlich 
St. Gallen, eine ganz erhebliche Zunahme der Krankheit zu verzeichnen ist. 

Auch dieser Variabilität muß nachgegangen werden, sie erklärt auch die 
verschiedenen Untersuchungsresultate bei zeitlich weit auseinanderliegenden 
Untersuchungen verschiedener Untersucher aus demselben Orte. 

Durch die Jodmangeltheorie läßt sich dies nicht erklären, so wenig wie 
die oft großen quantitativen Differenzen in der Endemie räumlich nahe bei- 
einander liegender Orte. 

Auch der Schulkropf kann zu Täuschungen führen. Eine Zunahme der 
Schilddrüse im Alter vom 10.—16.—18. Lebensjahre und eine Abnahme dieser 
vom 16.—18. bis zum 20.—25. Altersjahre ist eine alte, den früheren Kropf- 
forscherun wohlbekannte, von Schittenhelm und Weichardt wieder 
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bewiesene Tatsache, die heute gern und häufig übersehen wird. Nach den 
Schittenhelm’schen Zahlen gehen zum mindesten die Hälfte der Schulkröpfe 
zurück. 

Aber auch in der Schweiz können eine ganze Anzahl von Orten nam- 
haft gemacht werden, in der die Schulprophylaxe bei den Rekrutierungsergeb- 
nissen gegenüber früher nicht nur keine Besserung, sondern eine Zunahme 
der Kropfigen bei den Rekruten feststellen läßt. Es muß also auch hier vor 
zu weitgehenden Trugschlüssen gewarnt werden. 

Die Anpreisung der Jod- und Schulprophylaxe in der Schweiz hat zu 
einem geradezu ungeheuerlichen Unfug in der Jodbehandlung der Kröpfe 
geführt, dessen gefährliche und unabsehbare Konsequenzen wir schon zu 
spüren bekommen. 

Nach einer Sammelstatistik in der Schweiz, an der nicht weniger als 
1700 von 2500 Schweizer Ärzten teilgenommen haben, hat in kürzester Zeit 
ein unerwartetes, fast phantasievolles Resultat ergeben. 

Während früher ein eingeborener Morbus Basedowii in unseren Kranken- 
häusern und Kliniken eine Rarität darstellte, in über 2500 Operationen meines 
Vaters knapp mit 20—30 figuriert, finden wir heute nahe 5000 Jodismusfälle 
notiert, darunter über 3500 vollständig ausgeprägte Basedowfälle. Davon nicht 
weniger als 180 auf das Jodsalz zurückzuführen. 

Unter unseren Kropfoperationen beginnen die Jodismusfälle über 10% an- 
zusteigen, und gegen den Jodismus gibt es nur eine Therapie, radikale Ope- 
ration des Kropfes. Der EinfluB ist noch günstiger als beim Morbus 
Basedowii. 

Es kommt aber viel weniger auf die Quantität und Größe der Dose an, 
als auf die Länge der Zufuhr selbst minimalster Dosen, die bei vegetativ- 
konstitutionell Stigmatisierten, die hauptsächlich im Gebiet der Endemie vor- 
kommen, den Jodismus auslöst. 

Unter den Beobachtungen ist interessant, daß die ersten Erscheinungen 
häufig zunächst mikroskopisch bemerkbar werden oder unter dem Bilde des 
hyperperistaltischen, hypertonischen Magen- oder Duodenalulcus sich geltend 
machen. 

Wie viele Personen unerkannt, vielmal vom Arzte untersucht, Jodismus- 
störungen aufweisen, ist natürlich nicht abzusehen. Ihre Zahl dürfte Legion sein. 

Meine Warnungen vor übertriebenen Hoffnungen sind durch die ein- 
getretenen Gefährdungen überboten worden; sie waren nur zu berechtigt. 

Trotzdem brauchen wir, wie ich schon 1918 dargelegt, nicht alle Kröpfe 
zu operieren; besonders im jugendlichen Alter wird man auf medikamentösem 
Wege viele heilen können. Nur darf dies nur unter genauester ärztlicher 
Kontrolle unter Auswahl der Fälle geschehen. 

Wir müssen die medikamentöse Therapie des Kropfes auf einen anderen 
Boden stellen, wie wir dies 1918 zum Teil vorgeschlagen haben; entweder 
suchen wir die schädigenden Wirkungen des Jodes durch Beigabe von Seda- 
tiva, wie Cal. br., Herzmittel, wie Chinin, zu paralysieren, oder an Stelle von 
Jod andere, sichtlich auf den Kropf wirkende Mittel, wie Si, As, Hg oder 
besonders P zu setzen. 

Nach Operation darf man ohne weiteres zur Verhütung von Rezidiven 
Jodmittel verabfolgen. 

Nachschrift bei der Korrektur. Indessen sind die offiziellen 
Zahlen der Basedowstatistik in der Schweiz erschienen. Sie weichen von den 


Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 599 


mir seinerzeit mündlich, vorläufig mitgeteilten ab, ohne allerdings dabei das 
Resultat wesentlich zu beeinflussen. 

Nach der Aufstellung wurden in der Schweiz gemeldet: 

Genuine Basedowfälle wurden gemeldet 3625 — eine für die Schweiz 
ganz unerhörte Zahl, wenn wir damit die früheren Beobachtungen von Chi- 
rurgen und Internen vergleichen, die den Basedow als außerordentlich selten 
in der Schweiz vorkommend bezeichnet haben. 

Es ist daher die Annahme wohl berechtigt, daß zahlreiche dieser Fälle 
unbewußt Jod, wahrscheinlich in Kochsalz, erhielten oder sich nicht daran 
erinnerten. 

Davon waren sicher 1116 auf Jodmedikation zurückzuführen. Dabei 
ist interessant, zu sehen, daß diejenigen Gegenden, in denen die meiste Propa- 
ganda für die Jodprophylaxe getrieben wurde, am stärksten belastet er- 
scheinen. 

Weitere Jodschädigungen wurden noch 1110 Fälle gemeldet, also über 
2226 Jodvergiftungsfälle in der Schweiz, die ärztlich bekannt wurden. Wieviel 
wurden ärztlich nicht bekannt? Wieviel gingen überhaupt nicht zum Arzt? 

Schädigungen durch Jodsalz wurden 167 gemeldet. Damit ist der Beweis 
geleistet, daß das Jod nicht ungefährlich (darunter 1 Todesfall) ist. — Auch 
diese Zahl dürfte effektiv viel höher sein. 

Düttmann (Gießen): Überintravenöse Somnifennarkose. 

Versuche mit intravenöser Somnifeninjektion bis 9 ccm bei vorangehender 
Skopolamin-Morphinvorbereitung haben ergeben, daß vollkommene Anästhesie 
erreicht wird, daß aber diese Art von Betäubung wegen zu langer Bewußt- 
losigkeit der Kranken nicht zu empfehlen ist. Auch die Kombination kleinerer 
Somnifengaben mit der lokalen Anästhesie führten nicht zu einem befriedigen- 
den Ergebnis. Die Kranken schliefen zwar und waren somnolent, wehrten 
sich aber reflektorisch schon gegen den Einstichschmerz, wurden aufgeregt 
und ließen sich in ihrem somnolenten Zustand nicht beruhigen und zureden. 
In vielen Fällen mußte nachträglich noch eine Inhalationsnarkose eingeleitet 
werden. 

Wesentlich günstiger waren die Versuche, die Somnifennarkose mit einer 
oberflächlichen Athernarkose zu kombinieren. Die Kranken wurden mit 1 cg 
Morphin vorbereitet und erhielten 1/, Stunde nachher 4-6 ccm Somnifen sehr 
langsam intravenös injiziert. Es ist erstaunlich, mit welch geringen Äther- 
mengen man auskommt. Exzitationserscheinungen fehlen. Übelkeit und Er- 
brechen traten nicht auf. Die Kranken schlafen gewöhnlich 18—20 Stunden 
mehr oder weniger fest und haben eine vollkommene Amnesie. Neben- 
erscheinungen von Herz, Nieren, Lungen oder Leber wurden nicht beobachtet. 
Allerdings ist der Reststickstoffgehalt im Blut noch 3 Stunden nach der Som- 
nifeninjektion stark erhöht. Aus diesem Grunde darf man Nierenkranken 
wegen der Gefahr der Auslösung eines urämischen Komas unter keinen Um- 
ständen Somnifen verabreichen. 

Als sehr unangenehm wurden die oft starken Erregungszustände, die bei 
der Mehrzahl der Fälle auftraten, empfunden. Sie erfordern ein gutes Über- 
wachen der Frischoperierten. Die Erregungszustände selbst ließen sich meist 
durch ganz geringe Morphiumgabe, 1/,—1/, cg, wirksam bekämpfen. 

Seifert (Würzburg): Über Mikrognathie. 

Diejenige Form der sog. Mikrognathie, welche durch eine im Wachstums- 
alter erworbene Kiefergelenksversteifung verursacht ist, nimmt eine Sonder- 
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stellung in der Gruppe der Opisthogenie ein. Denn es handelt sich hier nicht 
nur um eine sagittale Verkürzung des Unterkiefers, vor allem auf Kosten des 
Corpus mandibulae, sondern um eine Kombination von mehrfachen Um- 
formungen des Knochens. Diese werden — unter Vorweisung von drei eigenen 
Fällen — ihrer Morphologie nach im einzelnen besprochen. Bemerkenswert 
ist u. a., daß die Kinnspitze am Skelett und im Röntgenbild schnabelförmig 
nach vorn steht, daß der mediane Höhendurchmesser gegen die Norm ver- 
größert ist, daß an der unteren Kante des Kieferwinkels eine warzenfortsatz- 
ähnliche Leiste zustande kommt, daß der Unterrand des Kiefers mehr von der 
Verkürzung betroffen ist als der Alveolarteil. 

Alle diese Veränderungen, die als durchaus pathognomonisch anzusehen 
sind, lassen sich zurückführen auf die Beinflussung des wachsenden Knochens 
durch die am Kiefer ansetzende Muskulatur. Und zwar beruht deren form- 
bildende Wirkung auf der Tatsache, daß bei ein- oder beiderseitiger Ankylose 
die Mundöffner (obere Zungenbeinmuskeln) ein Übermaß an Kraft- und 
Dauerleistung vollbringen in dem steten Bestreben zur Öffnung des Mundes, 
während die Kaumuskulatur so gut wie brach liegt. Dieser Erklärungsversuch 
befriedigt und macht die bisherigen Theorien (Inaktivität, Epiphysenwachs- 
tumsstörung, trophische Einwirkungen) überflüssig. 

Um dieser Sonderstellung der postankylotischen Mikrognathie durch klare 
Namengebung gerecht zu werden, wird vorgeschlagen, die Bezeichnung Mikro- 
gnathie gerade dieser postankylotischen Wachstumsstörung vorzubehalten, die 
übrigen angeborenen (d. h. vererbten) und erworbenen Opisthogenien aber 
ausschließlich mit diesem bereits eingebürgerten Begriff zu belegen. 

Blauel (Ulm a.D.) berichtet über seine Erfahrungen mit der ante- 
thorakalen Ösophagoplastik nach Wullstein-Lexer hinsicht- 
lich deren Dauerresultaten. Für seine Beobachtungen standen ihm be- 
sonders die beiden Patt. zur Verfügung, welche er mit fertigen künstlichen 
Speiseröhren auf dem Chirurgenkongreß 1914 vorstellen konnte. Einer der- 
selben ist anwesend. Bei diesem ist seitdem nichts mehr an der künstlichen 
Speiseröhre gemacht worden, sie arbeitet ausgezeichnet. Ihr Träger war 
1/, Jahr im Felde. Im zweiten Falle mußte eine Verengerung am Übergang 
von Haut- in Darmschlauch, welche sich schon bei dem Abschlusse der Plastik 
bemerkbar gemacht hatte, nach 4 Jahren beseitigt werden. Vor 1/ Jahre 
kam es in dem Darmschlauche durch Herausschieben des intraabdominalen 
Teiles vor die Fascie zu einer bogenförmigen Gestaltung des subkutanen 
Teiles und damit zu einer Erschwerung der Passage. Es wurde ein Stück 
aus dem Darmschlauch herausgenommen und dadurch wieder die frühere 
gute Funktion hergestellt. Diese Störung wäre durch die Befestigung des 
Darmschlauches an der Fascie, wie sie der Vortr. bei seinen späteren 
Fällen immer in Anwendung gebracht hat, zu vermeiden gewesen. Sie fällt 
der Methode nicht zur Last. In beiden Fällen kann man also mit den Lei- 
stungen der jetzt 11 Jahre benutzten künstlichen Speiseröhre durchaus zu- 
frieden sein. Die Exzisionen aus Haut- und Darmschlauch gaben erwünschte 
Gelegenheiten, das Verhalten der Haut und Schleimhaut im Innern des 
Kunstrohres zu prüfen. In Übereinstimmung mit früheren Untersuchungen 
(Paul Müller) zeigte sich keinerlei Schädigung. Zum Schlusse wird noch 
die Frage erörtert, ob sich bei der Verbindung von Hautschlauch mit Hals- 
Ösophagus die seitliche Einpflanzung oder die Verbindung End-zu-End emp- 
fehle. Der Vortr. ist bisher für die seitliche Einpflanzung eingetreten, 
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hat aber schon früher darauf hingewiesen, daß dem bei dieser Methode 
zurückbleibenden Blindsack oberhalb der Ösophagusstenose dauernde Auf- 
merksamkeit zu schenken sei. Bisher konnte er an seinen Patt. keinen schädi- 
genden Einfluß der bei jedem Schluckakt in den Blindsack gelangenden 
Speisen feststellen. Erneute Untersuchungen gerade der beiden Fälle 
mit den 11 Jahre alten künstlichen Speiseröhren haben aber doch eine, 
wenn auch geringe, Ausweitung der Blindsäcke erkennen lassen. Auf Grund 
dieser Erfahrung muß der Vortr. seine Stellungnahme dahin ändern, 
daß in den Fällen, bei welchen sich die End-zu-Endvereinigung ohne Gefahr 
durchführen läßt (dies ist durchaus nicht immer der Fall), dieser der Vorzug 
vor der End-zu-Seitvereinigung zu geben wäre. 


Düttmann (Gießen): Demonstration eines über 5 kg 
schwerenexogenen Magenmyoms. 

Der Tumor saß an der Vorderwand des Magens an der Cardia in Höhe 
der kleinen Kurvatur. Mikroskopisch handelte es sich um ein Fibromyom 
mit hämorrhagischen Erweichungen. Eine der Blutcysten war geplatzt, und 
der Pat., der bis dahin völlig beschwerdefrei gewesen, wurde mit ileusartigen 
Erscheinungen in die Klinik eingewiesen. Der Tumor konnte durch Keil- 
resektion der Magenwand in toto entfernt und der Kranke am 12. Tag geheilt 
entlassen werden. 


Perthes (Tübingen): Schutz der am Operationstisch Be- 
schäftigten gegen die ungünstige Wirkung der Narkose- 
dämpfe. 

Die ÄAtherdämpfe können nicht gleichgültig sein, wenn sie stundenlang 
auf Operateur und Hilfspersonen einwirken. Ein gewisses Ermüdungsgefühl 
nach langen Operationsvormittagen ist vielleicht auf sie zurückzuführen. An 
Stelle komplizierter Apparate, die vielfach angegeben und meistens an der 
Maske wirksam sind, wird ein mit Exhaustor versehener Saugapparat vor- 
gewiesen, der neben dem Operationstisch steht und die Luft vom Kopf des 
Kranken wegsaugt. 

Diskussion. Bundschuh (Würzburg) macht auf die Schädigungen 
aufmerksam, welche durch die ausgiebige Verwendung des denaturierten 
Alkobols entstehen können. Die chirurgischen Körperschaften sollten darauf 
hinarbeiten, daß für chirurgische Desinfektionszwecke ein reiner Spiritus zu 
annehmbarem Preis erhältlich ist. 

Steinthal (Stuttgart) bestätigt aus persönlicher Erfahrung die Schäd- 
lichkeit der langdauernden Äthereinatmung. Manche werden anscheinend be- 
sonders leicht betroffen. 

v. Hofmeister (Stuttgart) bemerkt, daß einzelne Menschen für Jod- 
wasserstoff sehr empfindlich sind. Er bevorzugt daher zur Desinfektion großer 
Hautflächen die Providoformtinktur. 


Schünemann (Gießen): Über das Schicksal des M. pylori 
nach der Finney’schen Operation. 

In der Chirurgischen Klinik zu Gießen ist die Finney’sche Operation bei 
Magen-Duodenalgeschwüren seit November 1923 angewandt worden, und 
zwar führten ungefähr dieselben Überlegungen zu dieser Operation, wie sie 
Oehlecker und Payr kürzlich angegeben haben. Die immer wieder- 
kehrenden Spasmen des Pylorus verhindern die Heilung des Ulcus. Der 
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Pylorus ist, wie Oehlecker sagt, der »Hauptübeltätere.. Die Erfolge 
können noch nicht veröffentlicht werden, da gerade für die Beurteilung von 
Magen- und Darmoperationen eine lange Beobachtungszeit erforderlich ist. 
Auf Grund unserer Erfahrungen müssen wir bei der Finney’schen Operation 
vor zu weitgehender Mobilisation des Duodenums warnen, da leicht eine 
Duodenalatonie eintreten kann, die in einem Falle trotz Jejunostomie zum 
Tode führte. Auch wurde des öfteren postoperatives Erbrechen beobachtet, 
das ebenfalls auf eine vorübergehende Atonie des Duodenums zurückgeführt 
wird. — Gelegentlich einer Sektion — 1 Jahr nach Anlegung einer Anastomose 
nach Finney — konnte das Schicksal des Pylorusmuskels untersucht wer- 
den. Es handelte sich um einen Mann von 60 Jahren mit typischer Ulcus- 
anamnese. Bei der Operation konnte ein Ulcus nicht mit Sicherheit gefunden 
werden. Die beiden horizontalen Duodenalschenkel waren durch einen dichten 
Pannus gegeneinander fixiert. Der Pylorusring war stark verdickt. Der Pat. er- 
holte sich nach der Operation ausgezeichnet, nahm stark zu, hielt keine Diät, da 
er sich seit Jahren nicht so wohl gefühlt habe. Nach 1 Jahr kommt er wieder, 
beginnt seit 3 Wochen abzunehmen, Magendrücken, saures Aufstoßen, schließ- 
lich Erbrechen. Relaparatomie: Die Anastomose ist durch ausgedehnte Ver- 
wachsungen großenteils verschlossen. Nach Lösung der Verwachsungen ist 
sie wieder für 4 Querfinger durchgängig. Die Hauptstörung fand sich in 
den lleumschlingen, die flächenhaft fest mit der vorderen Bauchwand ver- 
wachsen waren. Die Verwachsungen werden so gut als möglich gelöst. Am 
6. Tag Exitus unter Erscheinungen einer Darmlähmung. — Die Sektion ergibt 
noch eine strangförmige Verwachsung einer lleumschlinge in der Ileocoecal- 
gegend, die zum Ileus geführt hatte. An der kleinen Kurvatur findet sich 
auffallenderweise ein zweimarkstückgroßes, flaches, die ganze Wand durch- 
setzendes Geschwür, das fest auf dem Pankreas aufsitzt. Der Grund ist glatt. 
Keine akuten Entzündungserscheinungen. Es werden nun mikroskopische 
Präparate von zwei Stellen des Pylorusmuskels gezeigt, und zwar von einer 
Stelle, die der kleinen Kurvatur des Magens entspricht, und von einer aus 
dem Bürzel, der bei der Durchschneidung des Pylorus an der Hinterwand der 
Anastomose entsteht. Im ersten Präparat ist der Muskel stark atro- 
phisch, das Perimysium internum verdickt. Zahlreiche Kerne sind sicht- 
bar, die unregelmäßig gelagert sind und keine Kernteilungsfiguren aufweisen. 
Daher wird angenommen, daß es sich nicht um eine regenerative Kern- 
wucherung handelt, sondern um Reste von Zellen, deren Muskelfasern zu- 
grunde gegangen sind. Das andere Bild ist vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkt von besonderem Interesse. Hier hat der Muskel sich aufgerollt 
und ist daher mehrfach getroffen. Kerne sind nicht mehr vorhanden, es 
besteht also eine völlige Nekrose,. Diese Muskelreste wirken als Fremd- 
körper, es dringen vom Rande her zahlreiche Phagocyten und Fremdkörper- 
riesenzellen in das tote Gewebe ein. In dem Protoplasma dieser Zellen sind 
Muskelreste nachzuweisen. Der Musculus pyloris ist also 1 Jahr nach der 
Durchschneidung an einer Randstelle völlig nekrotisch geworden, an einer 
anderen Stelle ist eine ausgesprochene Atrophie (Inaktivitätsatrophie) und 
Degeneration nachzuweisen. Es ist anzunehmen, daß das Bild bei der 
einfachen extramukösen Pylorotomie, wie Payr sie empfiehlt, nach der ent- 
sprechenden Zeit das gleiche sein wird. Der Befund zeigt, daß theoretisch 
die extramuköse Pylorotomie bei nicht vorhandener Stenose auch zur Heilung 
eines Geschwüres führen muß, wenn die Voraussetzung stimmt, daß der 
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Pylorus der »Hauptübeltäter« ist. Hier können nur praktische Versuche den 
Beweis erbringen. 

Hofmann (Offenburg): Defekt des Colon ascendens. 

Dem pathologischen Anatom ist dieser Befund geläufig. Dem Chirurgen 
bot sich erst in den letzten Jahren Gelegenheit, Defekte des Ascendens, 
namentlich im Verein mit Appendicitis, zu beobachten. H. hat fünf Fälle ge- 
sehen, von denen drei mit perforativer Appendicitis einhergingen. Nach der 
Entfernung des Wurmes konnte jeweils ein Auswachsen des Kolons in seine 
natürliche Lage in geringerem oder größerem Maße beobachtet werden. Ent- 
weder kommt die Appendicitis zufällig zu dem Kolondefekt hinzu oder es ist 
die Hemmungsbildung schon durch eine fötale Appendicitis bedingt, wofür 
namentlich die Entwicklung des Kolons nach Hinwegräumung des Appendix- 
hindernisses spricht. 

Sebening (Frankfurt a M.): Seltene Komplikationen bei 
Gallenwegserkrankungen. 

Aus dem Gebiete der Gallenwegserkrankungen und ihrer Komplikationen 
wird über drei seltene Fälle aus der Schmieden’schen Klinik berichtet. 

Der erste Fall stellt einen Beitrag dar zu den mannigfachen pathologi- 
schen Wechselbeziehungen zwischen Gallenblase und Magen und ist besonders 
bemerkenswert wegen seines pathologisch-anatomischen Befundes, zu dem 
bisher ein Analogon in der Literatur nicht gefunden werden konnte. Es 
handelt sich um eine alte Frau von 67 Jahren in ausgesprochen kachektischem 
Zustande mit den klinischen Zeichen einer Pylorusstenose, die sich innerhalb 
von 6 Monaten entwickelt hatte. Die klinische und röntgenologische Unter- 
suchung wiesen auf einen extraventrikulären Tumor hin, als dessen Ausgangs- 
punkt mit großer Wahrscheinlichkeit die Gallenblase angesprochen wurde. 

Der bei der Operation erhobene Befund schien zunächst der Vermutungs- 
diagnose Gallenblasentumor zu widersprechen. Man sieht hier einen fast 
apfelgroßen kugeligen Tumor, der sich weit in den Magen herein erstreckt 
und die ganze präpylorische Region ausfüllt. 

Mit einem breiten Fortsatz tritt derselbe mit der unter dem freien Leber- 
rand vorschauenden Gallenblase in Verbindung. Diese Verbindung mit der 
Gallenblase ist eine so innige, daß sie sich nirgends lösen läßt, und da der 
Befund zu der Annahme drängte, daß es sich um eine echte Geschwulst der 
Magenwand handelte, wurde die Gallenblase in Zusammenhang mit dem 
ganzen Antrumteil des Magens reseziert und ein Billroth II angelegt. Die Pat. 
hat den Eingriff gut überstanden und wurde einige Wochen später mit einer 
Gewichtszunahme von mehreren Pfund geheilt entlassen. 

Demonstration des gewonnenen Präparates: Der ganze Tumor ist von der 
Magenmuskulatur überzogen, nur an einem dorsal gerichteten, vorspringen- 
den Teil tritt eine papierdünne, durchscheinende Cystenwand zutage. Völlige 
Klarheit über die Art des vermeintlichen Magentumors brachte erst der Längs- 
schnitt durch das ganze Präparat. Dabei stellte sich heraus, daß die kugelige 
Geschwulst von einer prall gespannten Cyste gebildet wird. Der als Fort- 
satz des Tumors angesprochene Teil entspricht dem horizontalen, rechtwinklig 
abgebogenen Abschnitt der Gallenblase, deren Wandung verdickt, derb und 
fibrös verändert ist, während ihre Schleimhaut ebenfalls Zeichen einer chroni- 
schen Cholecystitis aufweist. Der Inhalt derselben bestand aus farbloser, 
leicht schleimiger Flüssigkeit und mehreren kleinen unregelmäßig geformten 
Konkrementen. Der Cysticus ist durch ein solches kleines Konkrement ver- 
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schlossen. Es handelt sich also um einen sekundär entzündlichen Hydrops der 
Gallenblase. Von ihrem Fundus ausgehend und mit ihr durch eine für einen 
Bleistift durchgängige Öffnung in Verbindung stehend, erscheint hier der 
cystische Tumor, der mit derselben Flüssigkeit wie die Gallenblase gefüllt ist. 
Seine Innenfläche ist durch kleine ins Lumen vorspringende Falten unter- 
brochen und zeigt mehrere erbsen- bis haselnußgroße, mit Steinen gefüllte 
Recessus. Seine Begrenzung wird auf der einen Seite durch den Fundusteil 
der Gallenblasenwand gebildet, die hier als Querwand zwischen den beiden 
Hohlräumen erscheint, auf der anderen Seite durch die weit ins Mageninnere 
vorgetriebene, nicht veränderte Magenwand. Ausgekleidet ist der Hohlraum 
durch eine einfache Lage von Zylinderepithel, das teilweise durch den Druck 
kubisch abgeplattet ist und dem Gallenblasenepithel entspricht. Auf sie folgt 
eine straffe Bindegewebsschicht, der hier und da besonders nahe dem Gallen- 
blasenfundus einige glatte Muskelfasern in schmalen Zügen eingelagert sind. 

Vortr. sieht das cystische Gebilde als ein erworbenes Divertikel 
an, das auf dem Boden einer angeborenen Gewebsmißbildung, nämlich eines 
Fundusadenoms, entstanden ist. Solche Fundusadenome sind ja nicht selten 
und stellen kleine drüsenartige cystische Einlagerungen in die muskuläre Wand 
des Gallenblasenfundus dar, die als Überschußbildungen der Luschka’schen 
Gänge aufzufassen sind. Die Genese des Divertikels von einem solchen 
Fundusadenom aus wäre dann so zu denken, daß zunächst durch eine Chole- 
cystitis, deren deutliche Zeichen noch an der narbigen Schleimhaut und den 
Konkrementbildungen wahrzunehmen sind, eine entzündliche Verklebung des 
Gallenblasenfundus mit der ihm benachbarten Magenwand stattgefunden hat. 
Nach Eintritt des Cysticusverschlusses ist es zur Entwicklung eines sekundär 
entzündlichen Hydrops gekommen, und damit durch weitere seröse Exsuda- 
tion des Gallenblasenepithels zu einer Drucksteigerung in der Gallenblase. 
Während aber die Gallenblasenwand durch die vorausgegangene Entzündung 
infolge der narbigen Veränderung und Verdickung ihre Dehnbarkeit eingebüßt 
hat, war im Gebiet des Fundusadenoms ein Locus minoris resistentiae vor- 
handen, wo durch die Drucksteigerung eine allmähliche Ausbuchtung statt- 
finden konnte, die im Laufe der Zeit unter Einstülpung der entzündlich 
fixierten Magenwand zu dem ausgebildeten, fast apfelgroßen Divertikel ge- 
führt hat. In den erwähnten ins Lumen vorspringenden Falten und den 
kleinen Recessus sind noch die Reste des ursprünglich mehrkammerigen 
Fundusadenoms zu sehen. 

Bei dem zweiten Fall hat die Gallenwegsaffektion die Entstehung einer 
akuten Pankreasnekrose herbeigeführt. Die Kombination von Cholelithiasis 
und akuter Pankreasnekrose ist, je mehr sich die Aufmerksamkeit der Chir- 
urgen darauf richtet, immer häufiger gefunden worden. An Hand einer Ta- 
belle, die die Fälle der Frankfurter Klinik in den letzten 10 Jahren enthält 
und gleichzeitig die Zunahme der akuten Pankreasnekrose nach dem Kriege 
und den ersten Nachkriegsjahren deutlich zeigt, wird dies kurz demonstriert. 

Das Besondere des hier in Rede stehenden Falles ist das jugendliche 
Alter der Kranken. Es handelt sich um ein 13jähriges Mädchen, das 2 Tage 
vor ihrer Aufnahme aus vollem Wohlbefinden heraus an heftigen Leib- 
schmerzen und Erbrechen erkrankt ist. Bei der Aufnahme bot sich das Bild 
einer Perforationsperitonitis, als deren Ausgangspunkt die Appendix ange- 
sprochen werden mußte. Bei der Operation war die Appendix ohne krank- 
haften Befund, dagegen zeigten sich im Mesenterium des Ileums und im Netz 
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zahlreiche stecknadelkopfgroße Fettgewebsnekrosen und wiesen auf die Bauch- 
speicheldrüse als den Sitz der Erkrankung hin. Dieselbe bot das charakte- 
ristische marmorierte Aussehen der akuten Pankreasnekrose. Nach der 
üblichen Versorgung des Pankreas durch Spaltung der Drüsenkapsel, Drainage 
und Tamponade werden die Gallenwege inspiziert. Äußerlich bot die Gallen- 
blase nichts Besonderes dar. Erst bei genauer Palpation fühlte man mehrere 
kleine Konkremente. Der Choledochus war dagegen deutlich erweitert und 
enthielt, in die Papilla Vateri eingekeilt, einen kleinen Stein, der nur bruch- 
stückweise mit dem Steinlöffel entfernt werden konnte. Cholecystektomie, 
T-Drainage. Die kleine Pat. hat den Eingriff gut überstanden, die Rekon- 
valeszenz war ungestört. Die Gallenblase enthielt 20 kleine Steine, ihr Inhalt 
war steril. Was bei dem Kinde zu der Gallensteinbildung geführt hat, ist 
nicht festzustellen. Es besteht keinerlei familiäre Disposition zu der Erkran- 
kung. Sie selbst ist bis auf eine Diphtherie stets gesund gewesen, doch hat 
sie, wie die Nachforschungen ergaben, seit 3/, Jahren etwa alle 4-8 Wochen 
an anfallsweisen Schmerzen gelitten, die nach der Schilderung offenbar typi- 
sche Gallensteinkoliken waren. Ein Ikterus ist nie dabei aufgetreten. 4 Monate 
nach der Operation ergab die genaue Untersuchung der Pankreastätigkeit 
weder für die äußere noch für die innere Sekretion irgendeine Störung. 

Schließlich wird als Kuriosum noch ein großer Gallenstein demonstriert, 
der zu einem Kugelventilverschluß des Rektums geführt hat. Er stammt von 
einem 56jährigen Manne, der von seiner Gallensteinerkrankung bisher nichts 
wußte, und hat 10 Tage lang eine erhebliche Behinderung des Stuhlgangs 
bewirkt. 


Diskussion. Arnsperger (Karlsruhe) betont ebenfalls den Zu- 
sammenhang zwischen Gallensteinkrankheit und akuter Pankreatitis. Bei 
Choledochussteinen ist derselbe leicht zu erklären; viel schwieriger ist die 
Deutung der Entstehung der Pankreatitis bei Steinen und Entzündung in 
Gallenblase und Cysticus ohne Beteiligung der tiefen Gallengänge. In drei 
genau untersuchten Sektionsfällen wurden Choledochus und Pankreasgang 
völlig frei von Entzündung und Stauung befunden, während neben der akuten 
Pankreasnekrose eine schwere Cholecystitis bei Steinen in Gallenblase und 
Cysticus bestand. Als Verbindungsglied fanden sich ausgedehnte Lymph- 
drüsenschwellungen im Ligamentum hepatoduodenale und der Umgebung des 
Pankreaskopfes. Für diese Fälle ist jedenfalls die Rückstauung von Galle in 
den Pankreasgang, wodurch im Experiment Pankreasnekrosen erzeugt wur- 
den, als pathogenetisches Moment nicht zutreffend. 


Guleke (Jena) zitiert aus dem Sammelergebnis seiner Umfrage: Von 
473 Fällen von akuter Pankreasnekrose waren 208, d. h. etwa die Hälfte, 
gallensteinleidend; nur 2imal fanden sich Choledochussteine, nur 6mal ein- 
geklemmte Papillensteine. Unter 411 operierten Fällen fand sich nur 3mal 
Galle im Pankreasgang. Dabei ist über die Hälfte aller Fälle genau seziert 
worden. So häufig, wie allgemein angenommen, kann also die Einklemmung 
eines Gallensteines in die Papille mit Rückstauung von Galle in den Pankreas- 
gang nicht die Ursache einer akuten Pankreasnekrose sein. 


Braeunig (Worms) hat bei der Operation einer kompletten 
äußeren Gallenfistel den isolierten Fistelgang in eine ausgeschaltete 
Dünndarmschlinge einmünden lassen und Heilung erzielt, die jetzt 9 Monate 
anhält. 
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In Bernhard (Mannheim): Über neuere Methoden zur Karzi- 
nomdiagnoseim Blute. 

Von 60 sicheren Karzinomen ergaben 42 einen verschieden stark positiven 
Ausfall der von Kahn angegebenen Trübungsflockungsreaktion. Von diesen 
60 Fällen hatten 41 bereits eine Hyperglykämie. Der Anstieg des Blutzucker- 
spiegels bei malignen Neubildungen geht dem verschieden stark positiven Aus- 
fall der Kahn’schen Reaktion annähernd parallel. Ist der Blutzucker noch 
normal, so zeigt ein abnormer Verlauf der Blutzuckerkurve nach Zufuhr von 
50 g Glukose in einigen weiteren Fällen schon eine Störung im Kohlehydrat- 
stoffwechsel an. Die Erhöhung des P,O,-Gehaltes der Erythrocyten bei 
Karzinomen ist um so größer, je stärker positiv die Kahn’sche Reaktion und 
je höher der Blutzuckerspiegel. Die Oberflächenspannung des Serums Karzi- 
nomatöser war in der Hälfte der Fälle herabgesetzt. Da alle Methoden bei 
ausgesprochener Kachexie ihre höchsten Werte erreichen, müssen die mit 
ihnen bestimmten Veränderungen lediglich als Folgen der Kachexie ange- 
sehen werden. Letztere kann man jedoch damit schon feststellen, wenn 
unsere bisherigen Untersuchungsmethoden (Blutstatus usw.) noch im Stiche 
\ lassen. Andere zur Kachexie führenden Erkrankungen geben, wenn auch in 
geringerem Grad, ebenfalls diese Reaktionen; sie müssen zuvor ausge- 
schlossen werden, wenn man die erwähnten Methoden zur Karzinomdiagnostik 
verwenden will. Für Karzinome spezifisch pathognomonisch ist keine der an- 
gegebenen Reaktionen. 

Diskussion. Specht (Gießen) berichtet über eigene Untersuchungen, 
die den Zweck haben, den Alkaligehalt des Blutes zur Differentialdiagnose 
zwischen Magenulcus und Magenkarzinom heranzuziehen. Obwohl die Ver- 
suche noch nicht abgeschlossen sind, ist jedoch bis jetzt so viel zu sagen, daß 
in der Mehrzahl der Fälle der Alkaligehalt des Blutes bei Karzinom gegen- 
über dem bei Ulcus wesentlich herabgesetzt ist, ohne daß diese Herabsetzung 
durch die häufig gleichzeitig vorhandene Anämie bedingt wäre, Über weitere 
Einzelheiten, besonders über den Zusammenhang von Alkaleszenz des Blutes 
und den Bestand an geformten Elementen sowie Art derselben wird dem- 
nächst in einer eingehenden Arbeit berichtet werden. 

Nächste Sitzung: Jena. Seifert (Würzburg). 


m 
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C. B. Hörnicke (Königsberg i. Pr.). Ergebnis statistischer Erhebungen zur Behand- 
lung der Appendicitis. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 4. S. 677 
bis 697. 1924.) 


Unter 1500 Fällen von Appendicitis betrug das Verhältnis von Männern zu 
Frauen 2 : 3. Die Mortalität von 1178 Radikaloperationen betrug 1,6%, und zwar 
bei 1070 nichtoperierten Fällen 0,3%, bei 57 Fällen mit Perforation 1,7%, bei 
51 Fällen mit diffuser Peritonitis 25,5%. Die Gesamtmortalität von 1500 Appen- 
dicitisfällen betrug 3,9%. B. Valentin (Heidelberg). 


E. C. Rosenow. Focal infection and elective localization of bacteria in appendicitis, 
ulcer of the stomach, cholecystitis, and pancreatitis. (Surgery, gynecology 
and obstetrics vol. XXXIII. no. 1. 1921. Juli.) 


i eo~ Während Streptokokken, die in die Gallenblase injiziert werden, dort keine Ent- 
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zündungserscheinungen hervorrufen, bewirken intravenös injizierte Streptokokken 
häufig Erkrankungen der Gallenblasenwand. Ebenso verhält es sich mit dem Wurm- 
fortsatz. Von gesunder Schleimhaut aus erfolgt nirgends Infektion. Bei Appen- 
dicitis, Magengeschwür, Cholecystitis und Pankreatitis handelt es sich um häma- 
togene Infektion mit Streptokokken nicht hämolytischer Art, von geringer Viru- 
lenz, die sich kulturell ähneln. Oft rufen die Kokken im Tierversuch die gleiche 
Erkrankung hervor, die bei der Entnahmeperson bestand. So entwickelte sich 
unter 41 Tieren mit 12 Kokkenstämmen von Cholecystitis in 80% Erkrankung 
der Gallenblase. Die Stämme von akutem Ulcus, akuter Cholecystitis und Appen- 
dicitis erwiesen sich als wirkungsvoller als die von chronischen Erkrankungen. 
56 Tiere wurden mit Kulturen intravenös geimpft, die 19 Fällen von Magen- und 
Duodenalulcus entnommen waren, 32 von diesen Tieren mit Kulturen aus den 
Tonsillen, 7 mit Streptokokken, die aus dem exzidierten Ulcus isoliert waren 
und 23 mit Kulturen vom Zahnfleisch bzw. Zähnen. 15 Tiere zeigten außer Ver- 
änderungen am Magen noch solche an der Gallenblase, 7 solche in der Skelett- 
muskulatur, 5 in den Gelenken, je I in Niere und Harnblase, 9 Blutungen in den 
Herzklappen. Die Veränderungen am Magen bestanden in Blutungen und später 
in Geschwüren, die gewöhnlich an der kleinen Kurvatur und am Pylorus lagen. 
6 Tiere, die mit Bakterien aus den Tonsillen injiziert waren, bekamen Erkrankungs- 
herde im Magen oder Duodenum. Nur 4 Tiere starben an den Injektionen. Am 
häufigsten sind nach den Injektionen Erkrankungen in der Gallenblase, die nach 
Injektion eines Gemenges von Streptokokken und Colibazillen viel schwerwiegender 
waren als nach Injektion von Kokken allein. Trotzdem dürfte den Kokken beim 
Hervorrufen der Erkrankungen die Hauptrolle zufallen. — Mit seinen Versuchen 
glaubt R. bewiesen zu haben, daß die genannten Krankheiten durch Infektion 
auf dem Blutwege entstehen. Die primären Erkrankungsherde liegen meist an 
den Zähnen und in den Tonsillen. Diese primären Herde müssen behandelt werden. 


E. Moser (Zittau). 


Guccione. Disturbi di circolo e appendicite. Pediatria Napoli 1924. März 15. 
(Ref. Riv. osp. 1924. Juli 15.) 


In den Wurmfortsatz von Kaninchen eingeführte Laminariastifte riefen nur 
dann eine Entzündung des Wurmfortsatzes hervor, wenn durch die Quellung 
eine ausgedehnte Nekrose der Wand eintrat. Wenn Laminariastifte ohne Quel- 
lung und ohne Nekrose als Fremdkörper im Wurmfortsatz blieben, so trat keine 
Appendicitis ein. Verf. schließt aus diesen Versuchen, daß Fremdkörper, z. B. 
Kotsteine, Würmer usw. an sich nicht zum Eintreten einer Appendicitis prädis- 
ponieren. Injektion von Eitererregern in die Wand des Wurmfortsatzes erzeugten 
nur dann Entzündungsprozesse, wenn eine völlige Stenose durch Abbinden des 
Fortsatzes ausgeführt oder die arteriellen Gefäße unterbunden waren. 


Herhold (Hannover). 


Lussana. Incarceramento omentale dell’ appendice. (Rif. med. 1924. no. 6.) 


Die distale Hälfte der Appendix fand sich eingebacken in einen hühnerei- 
großen derben Netzklumpen. Auf dem Durchschnitt zeigte sich Gangrän des 
Wurmfortsatzes peripherwärts von einem tief einschnürenden Netzstrang. Verf. 
glaubt, hier das unvollendete Stadium einer Selbstamputation zu sehen. 


Drügg (Köln). 
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Mixter (Boston). Chronic appendicitis in childhood. (Journ. of the amer. med. assoc. 

vol. LXXXIII. no. 13. p. 967. 1924.) 

Der Bericht umfaßt 100 operative Fälle im Alter von 2%, —13 Jahren. Durch- 
schnittlich waren seit 16 Monaten Beschwerden, meistens Nabelschmerzen, vor- 
handen. 

Es ist wichtig, Pleuritis, Ureterstein, Pyelitis, Mesenterialdrüsen, Hüftgelenks- 
entzündung auszuschließen. Bei 70 Wurmfortsätzen fanden sich 28mal chronische, 
17mal subakute, 5mal akute Entzündungserscheinungen. In 20 Fällen war die 
Appendix normal. Bei 62 Krankheitsfällen erfolgte Heilung, in 28 Besserung, bei 
10 keine Änderung der Krankheitserscheinungen. Wildegans (Berlin). 


Howland (Baltimore). Medical aspects of acute appendicitis in children. (Journ. 

of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 13. p. 161. 1924.) 

Die akute Appendicitis der Kinder ist durch hohe Mortalität ausgezeichnet, 
da sich schnell eine allgemeine Peritonitis entwickelt. Die Ursache dafür liegt im 
wesentlichen darin, daß jüngere Kinder ihre Beschwerden nicht ausdrücken können, 
die Untersuchung und die Diagnose erschweren. Das gilt besonders für Kinder 
unter 2 Jahren. Der Verf. operierte 7 Appendicitiden im Alter von 16 Monaten bis 
zu 2 Jahren, davon starb 1 Kind an Peritonitis, 6 wurden geheilt. Die Häufigkeit 
der Erkrankung bei Knaben und Mädchen steht etwa im Verhältnis von 4:1. 
Differentialdiagnostisch kommt besonders Pneumonie in Betracht. So hatten 
nach der Angabe von Adams und Berger von 145 Patt., die mit der Diagnose 
akute Appendicitis ins Krankenhaus kamen, 25 eine lobäre Pneumonie. 

Wildegans (Berlin). 


Bolling (New York). Acute appendicitis in children. (Journ. of the amer. med. 

assoc. vol. LXXXIII. no. 13. p. 963. 1924.) 

Der Verf. hat 123 Kinder im Alter von 1—15 Jahren wegen akuter Appen- 
dicitis operiert. Die Mortalität der 42 Kinder unter 5 Jahren ist 20%, der Patt. 
von 6—15 Jahren 2,5%. B. will die Aufmerksamkeit auf den schweren Verlauf 
der Erkrankung in den ersten Lebensjahren richten, wo in 90% der Fälle bereits 
Gangrän des Wurmfortsatzes mit Peritonitis diffusa oder ein Abszeß vorlag. Es 
ist möglich, daß neben der durch die fehlenden oder unsicheren Angaben erschwerten 
und deswegen oft später gestellten Diagnose das kleine Netz der Kinder die früh- 
zeitige Ausbreitung der Peritonitis begünstigt. Wildegans (Berlin). 


Arthur Mueller (München). Die Appendicitis chronica larvata als Teil eines großen 

Krankheitskomplexes. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX., Hft. 1 u. 2. 

S. 157—177. 1924.) 

Nach M. ist »die Appendicitis chronica eine der allerhäufigsten und wichtig- 
sten Krankheiten; denn sie stört jahrelang, ehe sie erkannt wird, oft seit. der ersten 
Kindheit, Gesundheit und Lebensfreude, setzt die Arbeitsfreudigkeit durch viele 
Jahre, wenn nicht durch das ganze Leben, herab, macht die Kranken, welche 
unverstanden mit ihren unklaren Beschwerden von Arzt zu Arzt pilgern, neur- 
asthenisch und wohl auch wirklich hysterisch und führt schließlich durch den 
akuten Anfall oft zu Lebensgefahr oder zum Tode«. 

B. Valentin (Heidelberg). 


W. Usadel (Königsberg). Dottergefäßstrang im appendicitischen Konglomerat- 
tumor. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 348—351. 1924.) 


Bei einem unter der Diagnose Appendicitis operierten Kranken der Königs- 
berger Klinik fand sich ein etwa bleistiftdicker Strang einbezogen in einen großen 
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Konglomerattumor, aus dem er sich leicht herausschälen ließ. Fixiert war er 
einerseits an der vorderen Bauchwand in der Nabelgegend, und mit dem anderen 
Ende am Mesenterium des Dünndarms, etwa I m oberhalb der Ileocoecalklappe, 
da, wo gewöhnlich ein Meckel’sches Divertikel sitzt. Der Strang wurde hart an 
seinen Ansatzpunkten abgetragen. Es handelte sich mit Sicherheit um einen 
Dottergefäßstrang. B. Valentin (Heidelberg). 


Razzaboni. Estrinsecazione crurale di ascesso della fossa iliaca di probalie origine 
appendiculare. (Arch. it. di chir. vol. IX. fasc. 6. 1924.) 


69jährige Frau erkrankt mit Fieber und schmerzhafter Anschwellung der 
unteren rechten Bauchhälfte. Nach 5 Tagen tritt eine Schwellung der rechten 
Leistengegend und des oberen Teils des rechten Oberschenkels ein. Einschneiden 
in die Anschwellung unterhalb des Lig. Poupartii der rechten Seite, es wird ein 
großer, das Scarpa’sche Dreieck einnehmender Abszeß eröffnet, durch die zer- 
störte Fascia cribrosa gelangt der Finger nach oben in eine große Abszeßhöhle der 
rechten Fossa iliaca. Anscheinend hat es sich um eine eitrige Appendicitis mit 
Durchbruch des Eiters in das Scarpa’sche Dreieck längs der Gefäßscheide ge- 
handelt. Heilung. Herhold (Hannover). 


A. Hermans (Rotterdam). Over acute appendicitis tijdens de zwangerschap, de 
baring en in het kraambed. (Nederl. Tijdschr. v. Geneeskunde 1924. II. 8.) 


Akute Appendicitis und Gravidität werden selten zusammen wahrgenommen. 
Verf. hält das Auftreten von Appendicitis acuta in der Schwangerschaft für ein 
zufälliges Zusammentreffen. Nicht alle Autoren sind dieser Meinung. Während 
einige der Ansicht sind, daß Schwangerschaft Einfluß hat auf das Auftreten einer 
Appendicitis acuta (Sonnenburg, Schauta, Dieulafoy, Pinard u. a.), meinen 
andere (Boye, König, Runge), daß Gravidität schützt gegen Appendicitis acuta: 
die Hyperämie der Beckenorgane und der Umgebung befördert die Resorption 
von infektiösem Material in der Appendix. 

Verf. glaubt, daß bisweilen eine chronische Appendicitis solchen Einfluß 
auf den Genitalapparat ausübt, daß Sterilität die Folge ist; eine Stütze für diese 
Meinung ist die Tatsache, daß bei Frauen, die steril waren, nach Entfernung einer 
kranken Appendix wieder Schwangerschaft eintrat. 

Appendizitis bei Schwangerschaft hat stets eine ernste Bedeutung; um so 
weiter die Schwangerschaft vorgeschritten, desto ernster ist die Prognose; diese 
kann nur durch frühzeitige Diagnose und frühzeitige Operation verbessert werden. 
Diagnose kann große Schwierigkeiten bieten; die klinischen Erscheinungen sind 
oft so geringfügig, daß Pribram u. a. zu dem Schluß kommt, daß es besser ist, 
im Zweifelsfalle eine gesunde Appendix zu entfernen. Differentialdiagnostisch 
hat man vor allem an Pyelitis zu denken. Während einige Autoren bei Appen- 
dicitis acuta die Schwangerschaft unterbrechen, will Verf. nur den Wurmfortsatz 
entfernen und dann abwarten. 

Appendicitis acuta kann auch auftreten während der Geburt (1 Fall) und 
im Wochenbett (1 Fall). J. Nicolai (Hilversum). 


M. Degener. Über einen Fall von Lipom des Darmes. Inaug.-Diss., Bonn, 1924. 


Seit 8 Jahren in größeren Abständen starke Blutungen im Stuhl. Bei der 
Operation fand sich im Duodenum ein I cm dicker, walzenförmiger Tumor, der 
sich als submuköses Lipom erwies. An der Spitze des Lipoms fand sich eine Narbe. 
Es muß angenommen werden, daß die Blutung an dieser Stelle durch Ulzeration 
der Schleimhaut stattgefunden hat. Die Blutung war in dem beschriebenen Fall 
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das einzige Symptom. In anderen Fällen kommt es zu einer langsam zunehmenden 
Stenose des Darmes (5mal beobachtet). Die häufigste und wichtigste Folge- 
erscheinung ist die Invagination des Darmes mit meist komplettem Darmverschluß. 
Von 42 Lipomen des Darmes, die zur klinischen Beobachtung kamen, führten 
33 zur Invagination mit 11 Todesfällen. Bronner (Bonn). 


0. Kinezye. Ablation, par voie abdominale, d’un rectum cancéreux. Soc. de chir. 
Séance du 29. Octobre 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 94. 1924.) 


Bei einer 78jährigen Frau mit Darmverschluß wurde zunächst ein Coecal- 
after angelegt. In einer zweiten Sitzung wurde die Flexura sigmoidea durch- 
trennt und verschlossen, das Karzinom entfernt und der zurückbleibende Stumpf 
kauterisiert. Statt des Coecalafters wurde ein Iliacalafter angelegt. Der Eingriff 
ist weniger radikal als der abdomino-perineale Weg, aber dafür einfacher und 
weniger eingreifend. Der Pat. ging es nach Verlauf 1 Jahres gut. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Zaccaria. Adeno-carcinoma dell’ intestino trattato colla roentgenterapia. Rad. 
med. Milano 1924. März 11. (Ref. Riv. osp. 1924. Juli 31.) 


Heilung eines Karzinoms des Colon descendens, das durch Laparatomie wegen 
Metastasen im großen Netz und ausgedehnter Verwachsungen nicht operierbar 
war, durch zwei Zyklen von Röntgenbestrahlungen. Die Geschwulst war nach 
den Bestrahlungen nicht mehr fühlbar, die Kranke nahm 18 Pfund an Körper- 
gewicht zu, sie ist bis jetzt ohne Beschwerden. Herhold (Hannover). 


F. Cavina-Pratesi (Marradi). Su di un caso di tubercolosi pseudo-neoplastica del 
cieco. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 11.) 


Mitteilung eines Falles von tuberkulösem Ileocoecaltumor, welcher Stenosen- 
erscheinungen machte. Heilung durch Resektion mit End-zu-End-Anastomose 
zwischen Ileum und Colon transversum. Neben typischem tuberkulösen Gewebe 
war an dem Präparat reichliche Bindegewebsentwicklung festzustellen. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Brendolan (Schia). Contributo clinico allo studio della membrana diìi Jackson. 
(Arch. it. di chir. vol. IX. fasc. 6.) 


Bericht über zwei Fälle von Jackson’scher Membran; es handelte sich um 
einen 27jährigen Mann und eine 36jährige Frau. Beide litten an in Zwischen- 
räumen auftretenden Unterleibskoliken, Stuhlverstopfung und Auftreibung des 
Leibes. Bei der Laparatomie wurde eine vom Colon ascendens zum Colon trans- 
versum herüberziehende schleierartige Membran angetroffen, durch welche die 
Flexura hepatica starkwinkelig geknickt war. Exstirpation der Membran und 
Bedecken der blutigen Fläche mit Netz. Heilung und erhebliche Besserung der 
Beschwerden. Verf. hält die Membrana pericolica für ein angeborenes Leiden, 
Beschwerden traten meist zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre auf. Verwechs- 
lungen mit Appendicitis chronica sind diagnostisch sehr häufig. 

Herhold (Hannover). 


S. R. Mirotworzew und N. W. Sacharow (Saratow). Zur Pathologie und Klinik 
der Darmsarkome. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 256 
bis 274. 1924.) 


Mitteilung von 4 Fällen von Darmsarkomen: 2 Fälle von Coecumsarkom, 
1 Fall von Dünndarmsarkom und 1 Fall von primärem Sarkom der Appendix 
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mit Metastasen im retroperitonealen Bindegewebe. Den Ausgangspunkt der Ent- 
wicklung der Sarkome bildet in der Regel die Darmsubmucosa, wesentlich seltener 
beginnt der Tumor in der Muscularis und nur in einzelnen Fällen in der Serosa. 
Am häufigsten umgreift der Tumor den ganzen Darm ringförmig. Dem histo- 
logischen Bau nach kommen sämtliche Arten von Sarkomen vor, rundzellige und 
Lymphosarkome, letztere am häufigsten. Von Komplikationen bei Darmsarkom 
werden Darmperforation und akute Undurchgängigkeit, meistens durch Darm- 
invagination hervorgerufen, beobachtet. Zusammenstellung sämtlicher Fälle (27) 
der russischen Literatur. B. Valentin (Heidelberg). 


Romani. Contributo clinico e radiologico alla patogenesi del megacolon. (Rif. 
med. 1924. no. 4.) 


In einer Familie fanden sich 5 Mitglieder (Mutter, 3 Söhne und 1 Enkel) 
mit den typischen, von der Geburt an bestehenden Erscheinungen eines Mega- 
kolons. 2 Söhne und der Enkel konnten klinisch und röntgenologisch untersucht 
werden. Der erste, 58jährige, Sohn kam unter Ileuserscheinungen zur Hospital- 
aufnahme. Die klinische Untersuchung stellte das Megakolon und den Darm- 
verschluß fest, der Kranke starb aber vor der Operation. Die Sektion bestätigte 
die Annahme eines enormen Megakolons. — Bei dem anderen Sohne wurde rönt- 
genologisch ein Dickdarm von bedeutend größerer Länge und übernormaler Dicke 
festgestellt, während der Enkelsohn des Verstorbenen — einen längeren und 
im Bereich des Transversums auch entschieden dickeren Kolonschatten aufwies. 

Verf. will die Fälle als verschiedene Grade einer und derselben angeborenen 
Anomalie aufgefaßt wissen, bei der die erste Veränderung in der Anlage eines 
Langkolons besteht. Zu irgendeinem Zeitpunkt des Lebens, auch des intrauterinen, 
verwandelt sich aus einer angeborenen und manchmal auch vererbten Veranlagung 
heraus das Dolichokolon zum Megakolon. Drügg (Köln). 


Zorzi. Osservazioni radiologiche sul sigmo lungo. Rad. med. Milano 1924. Juni. 
(Ref. Riv. osp. 1924. Juli 31.) 


Bericht über 12 Fälle von langem Sigma, in 6 Fällen betrug die Länge 50—60, 
in 4 Fällen 60—70, in 1 Falle 72 und in 1 Falle 85 cm. Zwei Arten sind zu unter- 
scheiden, das abdominelle rechte und abdominelle linke Sigma, das letztere neigt 
mehr zu Entzündungen der Schleimhaut. Die Verlängerung des Sigmas ist oft 
mit chronischer Verstopfung durch Anhäufung von Kotmassen verbunden. 

Herhold (Hannover). 


Stoppato (Parma). Considerazioni intorno al volvolo del sigma. (Arch. it. di chir. 
vol. IX. fasc. 6.) 


65jähriger Mann wird mit den Erscheinungen eines Darmverschlusses ins 
Krankenhaus gebracht. Bei der Operation findet man eine um die senkrechte 
Achse gedrehte, stark ausgedehnte und verlängerte Flexura sigmoidea. Nach 
Auslassen des Gases durch Stich gelingt die Zurückdrehung, wegen der Länge 
der Schlinge, und da ein Rückgang der Drehung befürchtet wird, resezierte Verf. 
trotz des gesunden Aussehens der Schlinge die Flexura und vereinigte die Stümpfe 
End-zu-End. Heilung. Außer der Flexura war weder der Dickdarm noch Dünn- 
darm gebläht. Verf. erklärt dieses durch vom gedrehten Darmteile ausgehende 
Reize, welche reflektorisch einen spastischen Zustand der höher gelegenen Darm- 
teile hervorrufen. Nach längerer Dauer der Darmdrehung folgt allmählich auf die 
spastische Kontraktur eine Lähmung und Erweiterung der höher gelegenen Darm- 
teile. Die Flexura sigmoidea ist an sich, besonders aber wenn sie abnorm lang ist, 
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sehr beweglich, je mehr sie mit Gas angefüllt ist, steigt sie entweder nach oben oder 
senkt sich nach unten. Durch dieses Aufsteigen oder Herabsinken der geblähten 
Schlinge kommt es leicht zur Drehung um die senkrechte Achse. Dieser Volvulus 
macht aber meistens erst dann Okklusionserscheinungen, wenn die Drehung über 
180° hinaus geht. Infolge der Drehung um die Längsachse kommt es sekundär 
zur Verdickung der Darmwandschichten, zur Erweiterung der Lichtung, zur 
chronischen Kolitis und zu einer sklerosierenden retraktilen Veränderung des zu- 
gehörigen Mesenteriums. Herhold (Hannover). 


Paolini. Sopra un caso di proctite ulcerosa cronica, cagionata da un calcolo biliare. 
Giorn. d. clin. med. Parma 1924. August 30. (Ref. Riv. osp. 1924. September 
30.) 
65jähriger Mann, der seit mehreren Jahren an Gallensteinkoliken leidet, 

erkrankt an durch kein Mittel zu beeinflussenden Durchfällen mit Blut und Schleim 

in den Stühlen. Die digitale Untersuchung des Rektums ergibt die Anwesenheit 
eines großen Gallensteins in der Ampulle, nach dessen Entfernung baldiges Auf- 
hören der blutigen Durchfälle eintrat. Herhold (Hannover). 


Perucci. Fistola vesico-intestinale guarita senza intervento chirurgico. Soc. med. 
chir. di Bologna 1924. Mai. (Ref. Morgagni 1924. Oktober 26.) 


Infolge tuberkulöser Bauchfellentzündung entstand bei einer 2ljährigen Frau 
eine Blasen-Darmfistel, durch das Röntgenbild wurde festgestellt, daß der Blasen- 
hohlraum mit dem letzten Ende der Flexura sigmoidea in Verbindung stand. 
Durch Blasenspülungen mit nachfolgender Einspritzung von Jodoformöl und 
Sonnenbestrahlung besserte sich der allgemeine Zustand, die Unterleibsschmerzen 
und das Erbrechen verschwanden. Nach einiger Zeit wurde der Urin klar, so daß 
auch die Blasen-Darmfistel ausgeheilt zu sein schien. 

Herhold (Hannover). 


Vergnory, Morel et Vachey. Kyste hydatique du creux ischiorectal. (Presse med. 
1924. Juli 16.) 


Geschwulst der Damm- und Gesäßgegend, die sich bei der Inzision als Echino- 
kokkencyste erwies, die unterhalb des Levator ani und außerhalb des Sphinkters 
saß. M. Strauss (Nürnberg). 


Ferrarini (Pisa). La plastica dello sfintere per la cura dell’ incontinenza dell’ ano. 
(Arch. it. di chir. vol. X. fasc. 1. 1924.) 


Um die nach Operation einer Mastdarmfistel zurückgebliebene Inkontinenz 
zu beseitigen, operierte Verf. einen 70jährigen Mann in folgender Weise: 1) Ring- 
förmiger Schnitt 2cm vom After bis auf den Sphincter ani, stumpfes Isolieren des 
untersten Rektumendes, Vorziehen desselben vor die Analöffnung und Verschluß 
der Öffnung durch vier Haltezügelnähte. 2) Handschuhwechsel und Anlegen 
eines 25 cm langen, vom Tuber ischii zum Oberschenkelknorren gehenden und bis 
auf die Gesäßmuskulatur dringenden Schnittes auf der einen Gesäßhälfte. Heraus- 
schneiden eines daumenbreiten Muskellappens, dessen gestieltes Ende am Tuber 
ischii haftet. 3) Untertunnelung der Haut zwischen ringförmigem After- und 
Gesäßschnitt, Hindurchziehen des Muskellappens durch den Hauttunnel und 
Herumführen um das vorgezogene Rektumende. 4) Dieselbe Muskellappenbildung 
auf der anderen Gesäßseite, Vereinigung des über dem Rektumende sich kreuzenden 
und um dieses herumgeführten Muskellappens auf der oberen Seite des Rektums. 
5) Lösen der Verschlußnähte des Anus und Einnähen des Anus in die Hautschnitt- 
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linie. Naht der Oberschenkelwunden. Der Erfolg der Operation war bei dem 
alten Manne ein guter. Der Anus war bei festem Stuhlgang völlig verschlußfähig, 
nur bei Durchfällen blieb eine Inkontinenz bestehen. 

Herhold (Hannover). 


Mühsam. Zur operativen Behandlung der Hämorrhoiden. (Deutsche med. Wochen- 

schrift 1924. Nr. 29. S. 977.) 

M. ist Anhänger der Kauterisationsmethode nach v. Langenbeck. Diese 
wird ausführlich beschrieben, ebenso die Nachbehandlung genauer erörtert. M. 
ist der Ansicht, daß im Gegensatz zu allen anderen Verfahren die Verschorfung 
für alle Formen der Hämorrhoiden geeignet ist. Kingreen (Greifswald). 


B. M. Fried. Primary carcinoma of the liver. (Amer. journ. of the med. sciences 

1924. August.) 

Unter 5 Fällen wurde 4mal ein Gallengangkarzinom (Cholangiom) und nur 
Imal ein Leberzellenkrebs (Hepatom) festgestellt. In allen Fällen waren Meta- 
stasen in der Lunge und in einem auch in der Niere vorhanden. Der Tumor war 
jedesmal in die Lebergefäße hineingewuchert. Die Cholangiome betrafen sämtlich 
Frauen im Alter von 61—66 Jahren, während das Hepatom einen männlichen 
Pat. befallen hatte. Ascites fand sich in 3 Fällen von Cholangiom und bei dem 
Hepatom. Die Entstehungszeit der Erkrankung läßt sich unmöglich bestimmen; 
ebenso ist die Diagnose vor dem Tode nicht zu stellen. 

A. Hübner (Berlin). 


I. Scalone (Syrakus). Contributo alla chirurgia delle grosse cieti biliari non parassi- 

tarie del fegato nei bambini. (Policlinico, sez. chir. 1924. no. 5.) 

Bei einem 8jährigen Mädchen wurde eine sehr rasch gewachsene Cyste der 
Leber operiert, welche sich als ein unilokuläres Cystadenom erwies. 

Transrektaler Längsschnitt. Einnähung der Leber in die Bauchwand, Er- 
öffnung der über kindskopfgroßen, zentral liegenden Cyste nach Einschneiden des 
Leberparenchyms, worauf über 10 Liter galliger Flüssigkeit abflossen. Jodoform- 
gazetamponade. 

Während 20 Tagen starker Gallenfluß, nach 3% Monaten war noch eine 
16cm weit in die Tiefe führende Fistel vorhanden. 

Wenn die Cyste gegen das Lebergewebe gut abgrenzbar ist, verdient ihre 
Exstirpation unbedingt den Vorzug vor der Marsupialisation. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Giuseppe Aiello (Freiburg 1.Br.). Zur Frage der Häufigkeit der kapillären Chol- 
angitis. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 415—421. 1924.) 
Die am Aschoff’schen Institut durchgeführten Untersuchungen bestätigen 
die Ansicht jener Autoren, welche die Infektion der Gallengänge für die Entstehung 
des Gallensteinleidens nicht für nötig halten, und welche behaupten, daß nicht in 
jedem Fall von Cholelithiasis entzündliche Veränderungen in der Leber vorhanden 
sein müssen. Für die Ansicht von Naunyn, daß die Infektion der intrahepa- 
tischen Gallenwege, und zwar auch der kleineren Äste, ein sehr häufiges Ereignis 
sei, ließ sich erst recht kein Beweis erbringen. Selbst wenn durch einwandfreie 
bakteriologische Untersuchungen am Lebenden eine häufigere bakterielle Ver- 
unreinigung derselben festgestellt werden sollte, so beweist das doch nicht, daß 
eine erfolgreiche Infektion stattgehabt hat, die zu einer irgendwie nennenswerten 
Schädigung der Gallenwege geführt hätte. Die morphologischen Befunde stehen 
dem entgegen. B. Valentin (Heidelberg). 
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Einhorn. Über die Wichtigkeit einer direkten Untersuchung der Galle in der Dia- 
gnose der Gallenblasenaffektion. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 36. 
S. 1206.) 


E. verlangt, daß man bei Gallenblasenerkrankungen die Galle, die durch einen 
sterilen Duodenalschlauch gewonnen wird, genauestens untersucht. Eiterkörper- 
chen und Bakterien sind ein sehr wichtiger Befund. Anhäufung von Cholestearin- 
kristallen, die aufeinander liegen, deuten gewöhnlich auf Gallensteine oder auf 
ein Vorstadium derselben hin. Einige beweiskräftige Fälle werden mit mikro- 
skopischen Abbildungen angeführt. Zum Schluß gibt E. die Indikationen für einen 
chirurgischen Eingriff bei der Cholelithiasis an. 

1) Heftige Abdominalkoliken, die durch eine Gallenblasenläsion verursacht 
werden und von Temperatur, Leukocytose und einer hohen Zahl von Polymorpho- 
nukleären begleitet sind. 

2) Schwere Anfälle von Gallensteinkoliken mit Schüttelfrösten oder der Ge- 
fahr des Morphinismus. 

3) Verdacht auf einen Vereiterungsprozeß der Gallenblase. 

4) Verdacht auf Malignität. Kingreen (Greifswald). 


H. F. 0. Haberland (Kölin). Studien an den Gallenwegen. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXX. Hft. 3. S. 492—521. 1924.) 


Den Ausgangspunkt bildeten 4 Fälle von Hepatocholangioenteroanastomose; 
diese Operation wurde experimentell nachgeprüft und dabei der Weg des chro- 
nischen Choledochusverschlusses gewählt. Die Versuche (an 23 Hunden und 7 Ka- 
ninchen) erstreckten sich hauptsächlich auf die Verbindung der Lebergallengänge 
mit dem Magen-Darmtraktus, auf die Funktion der Gallenblase, die Anatomie 
der Gallenwege, die Entstehung der Gallensteine und die Reaktion der Galle. 
Bei einem irreparablen Choledochusverschluß ist die beste Anastomose die Chole- 
cystogastrostomie. Die in den Magen einfließende Lebergalle löst bei dem Men- 
schen keinerlei Beschwerden aus, die aufsteigende Infektionsgefahr ist sehr gering. 
Die Choledocho-Duodenostomie wird als Methode der Wahl zur Drainage der tiefen 
Gallenwege abgelehnt. Durch Tierversuche und die bisher an Menschen aus- 
geführten Operationen wird gezeigt, daß es gelingt, bei einem Hepaticusverschluß 
von einer beliebigen Leberstelle aus nach Eröffnung der intrahepatischen Leber- 
gänge die Galle nach außen zu leiten. Hunde mit experimentell erzeugtem totalen 
Choledochusverschluß werden nicht ikterisch. Es gelang nicht, im Tierexperiment 
nach chronischem Verschluß der Gallengänge eine funktionierende Hepato-Entero- 
anastomose zu erreichen; diese negativen Ergebnisse stehen im Gegensatz zu den 
angeblichen Erfolgen beim Menschen. Daß bei der Beurteilung dieser Erfolge 
größte Vorsicht geboten ist, lehren 4 Fälle aus der Kölner Klinik. 

B. Valentin (Heidelberg). 


H. F. O. Haberland (Köln). Studien an den Gallenwegen. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXX. Hft. 4. S. 625—646. 1924.) 


Die Arbeit behandelt die Funktion der Gallenblase. Die auf diesem Gebiet 
strittigen Fragen werden von H. nachgeprüft. Die Gallenentleerung ist nicht ab- 
hängig vom Zustande der Verdauung, nüchtern fließt die gleiche Menge Galle 
in den Darm ab. Mit den verschiedenen galletreibenden Medikamenten und dem 
elektrischen Strom waren weder an der Gallenblase noch an den Gallengängen 
Kontraktionen nachzuweisen; die dabei auftretenden Bewegungen sind passiv; 
Die Bedeutung des Oddi’schen Schließmuskels wird überschätzt. Sein Öffnungs- 
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und Schließungsmechanismus ist zum Teil abhängig von der Duodenalbewegung. 
Der Entleerungsmechanismus der Gallenblase und der Gallenwege ist folgender: 
Die Gallenblase wird durch Druckwirkung und den erhöhten intraabdominalen 
Druck während der Inspiration passiv zur Entleerung gebracht. Beim Ausatmen 
wird Galle in die Gallenblase angesaugt. Die Darmperistaltik befördert die Gallen- 
absonderung durch melkende Bewegungen. Es findet dabei ein Absaugen der 
Galle aus dem Ductus hepaticus und choledochus statt. Der Schließmuskel an der 
Vater’schen Papille öffnet sich bei der Dehnung des Duodenums und schließt 
sich bei der Darmkontraktion. Patt. mit kostaler Atmung, schlaffen Bauch- 
decken und Stuhlträgheit neigen aus rein mechanischen Gründen zu Gallen- 
stauung und den damit verbundenen Folgeerscheinungen. 
B. Valentin (Heidelberg). 


Mann (Rochester). A physiologic consideration of the gallbladder. (Journ. of the 

amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 11. p. 829. 1924.) 

Die Cholecystektomie führt im Experiment nach wenigen Wochen zu einer 
Dilatation der Gallenwege, wenn der M. sphincter erhalten ist. Ikterus entsteht 
nach Entfernung der Gallenblase und Unterbindung des D. choledochus schneller 
als durch Ligatur des D. choledochus bei Erhaltung der Gallenblase. Bei Hunden 
mit Verlegung der tiefen Gallenwege und Cholecystitis acuta erschien Bilirubin 
im Plasma zur selben Zeit, als wenn die Gallenblase entfernt war. Bei allen Tieren, 
die eine Gallenblase besitzen, fließt nur ein Teil der Galle in die Vesica fellea. 
Diese ist durch ein ausgebreitetes Iymphatisches System, eine Mucosa mit mög- 
lichster Oberflächenvergrößerung und durch schwache Muskelschicht ausge- 
zeichnet, Eigenschaften, die eine sehr gute Absorption gestatten. Druckmessungen 
der Gallenblase ergeben beim Fasten geringen, bei Verdauung gesteigerten Druck, 
der von der Nahrung abhängig, am größten bei Milchzufuhr ist. Zeitweise besteht 
Druckdifferenz zwischen Gallenblase und Gallenwegen in dem Sinne, daß der 
Blasendruck höher ist. Der Verf. hat weiter gefunden, daß die Gallensekretion 
der Leber während des Fastens geringer ist als während der Verdauung und nicht 
kontinuierlich ist. Die Gallenblase als exkretorisches Organ wird nach intravenöser 
Injektion eines roten Farbstoffes, Rox-Bengal, studiert, der von der Leber aus- 
geschieden und nicht so schnell zersetzt wird. Der Farbstoff erschien 5 Minuten 
nach der Injektion in der Gallenblase, nach 1 Stunde waren 50% der injizierten 
Menge in der Blase und noch nach 6—10 Tagen Residuen davon nachweisbar. 

Auch wenn der D. cysticus unterbunden und darnach der Farbstoff verab- 
folgt wurde, wurde Farbstoff in die Gallenblase abgesondert, so daß es feststeht, 
daß Rox-Bengal durch die Gallenblase ausgeschieden werden kann. 

Die Gallenblase dickt die Galle durch Flüssigkeitsentziehung ein. Die Blasen- 
galle enthält einen hohen Prozentsatz von Gallensalzen. Wenn diese Gallensalze 
intravenös oder ins Duodenum verabfolgt werden, so wirken sie anregend auf die 
Lebersekretion. Unter physiologischen Verhältnissen werden die Gallensalze 
schnell vom Darme resorbiert und wirken dann auf die Leber als Stimulans zur 
Gallensekretion. Die Gallensalze sind wirksame Cholagoga. 

Wildegans (Berlin). 


Max Budde (Köln). Verkümmerung und Variation an den Gallenwegen und ihre 
praktische Bedeutung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. S. 586 
bis 604. 1924.) 
Mitteilung eines Falles von Hypoplasie der Gallenblase, der insofern einer 

strengen Kritik standhält, als er nicht nur operativ festgestellt, sondern auch 
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anatomisch untersucht und sichergestellt wurde. Ein zweiter völlig entsprechender 
Fall von Gallenblasenverkümmerung mit Steinbildung konnte nur operativ autop- 
tisch erkannt werden. An Hand dieser Fälle und des ausführlichen Literatur- 
studiums kommt B. zu folgenden Schlußsätzen: 1) Verkümmerung der Gallen- 
blase in Gestalt von Hypoplasie und Aplasie bedingt im Verlauf des Lebens eine 
gewisse Bereitschaft zur Gallenstauung und damit zur Steinbildung. 2) Anato- 
mische Variationen der Abgangsstelle der Gallenblase, die manchen in der Säuge- 
tierreihe als Norm geltenden Formen entsprechen, sind für die Technik der mo- 
dernen Gallenblasenchirurgie von großer Wichtigkeit. 
B. Valentin (Heidelberg). 


Mann and Willson (Minneapolis). Chronic gall bladder disease in the young adult. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 13. p. 981. 1924.) 


Die Verff. beobachteten 57 Fälle von chronischen Gallenblasenentzündungen 
bei jüngeren Personen, von denen 52 nicht älter als 35 Jahre waren. Da die Be- 
schwerden unbestimmt sind, waren meistens Operationen, wie Appendektomie, 
Gastroenterostomie, Probelaparatomien und andere Eingriffe vorausgegangen. 
Die Verff. fanden regelmäßig Druckschmerz der Gallenblasengegend bei Unter- 
suchung des sitzenden Kranken. Die Gallenblase zeigte stets chronische Ent- 
zündung, die Leber in der Umgebung des Gallenblasenbettes regelmäßig Hepatitis 
chronica. 

Gallensteine fehlten, ebenso Schulterschmerzen und Ikterus. Therapie: 
Cholecystektomie, drainageloser Schluß der Bauchhöhle, Mortalität 0%. 

Wildegans (Berlin). 


Frank D. Moore. A comparative study of the end-results of cholecystostomy and 
cholecystectomy. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXIII. no. 1. 
1921. Juli.) 


Die Arbeit fußt auf der Untersuchung von eigenen und von etwa 3000 Fällen 
aus dem Schrifttum der letzten 3 Jahre. Sekundäre Operationen waren nach der 
Cholecystostomie häufiger als nach der Cholecystektomie. Die Periode des Wohl- 
befindens war im Mittel nach der Ektomie 2%, Jahre, nach der Cholecystostomie 
8—9 Monate. Der Zustand der Kranken 3—10 Jahre nach der Operation wird 
als gut bezeichnet nach der Ektomie in 70%, nach der Stomie in 40%, als ver- 
hältnismäßig günstig in 20 bzw. 45%, als schlecht in 10 bzw. 5%. Die Sterblich- 
keit betrug bei beiden Operationen etwa 5%. Bei der sekundären Operation 
wurden nach der Cholecystostomie oft wieder Steine oder Cholecystitis oder Atro- 
phie der Gallenblase angetroffen. Die Ektomie beeinträchtigt das spätere Wohl- 
befinden nicht. Bei Atrophie der Gallenblase wurden die Gallengänge gewöhnlich 
erweitert angetroffen. Dieser Befund wurde nach der Ektomie als Regel erhoben. 
Narbenhernien waren nach Drainage doppelt so häufig und besonders auch größer 
als nach der Ektomie. Alles in allem wird die Cholecystektomie als Operation 
der Wahl bezeichnet, die Cholecystostomie bleibt nur für besondere Fälle, be- 
sonders wenn wegen Schwäche die Operation abgekürzt werden muB. 

E. Moser (Zittau). 
Proust. Chol&cystostomie et chol&cystectomie. Soc. de chir. Seance du 21. Octobre 
1924. (Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 89. 1924.) 
Vortr. ist Anhänger der Cholecystostomie und hat damit gute Resultate er- 


zielt, so daß er diese Operation bei akuter Cholecystitis für genügend erachtet. 
Aus der Diskussion erhellt jedoch, daß die Ansicht nicht allgemein geteilt wird, 
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sondern die Cholecystektomie als die Operation der Wahl zu gelten hat und die 
Cholecystostomie nur in eiligen und schweren Fällen, bei schlechtem Allgemein- 
befinden, Berechtigung hat. Lindenstein (Nürnberg). 


M. Chiray, R. Le Clerc et M. Milochevitch. Le drainage non chirurgical des voies 
biliaires. (Presse med. no. 80. 1924. Oktober 24.) 


Ausführliche Darstellung der auf den Auer-Meltzer’schen Versuchen auf- 
gebauten Methode der Sondierung und Entleerung der Gallenwege von Vincent 
(Lyon) und Bericht über eigene Erfahrungen, die sich nur auf die intermittierende 
Methode beziehen, da die kontinuierliche Drainage von den mehr nervösen und 
wenig geduldigen Patt. nicht vertragen wurde. Hauptindikationen bildete die 
chronische Cholecystitis ohne Steine, weiterhin die Angiocholitis chronica oder 
subacuta, der Icterus catarrhalis, die chronische Gallenretention bei Ptosis oder 
Pericholecystitis und endlich zur Nachbehandlung nach der Cholecystektomie, 
nach der es oft durch einen Spasmus des Sphincter Oddi zur progressiven Er- 
weiterung der extrahepatischen Gallenwege kommt. Besonders gute Resultate 
wurden bei der chronischen Cholecystitis ohne Steine erzielt. Hierbei wurde die 
interne Drainage noch unterstützt durch die 10 Tage nach der Drainage fort- 
gesetzte innerliche Darreichung von 4 Tabletten Glutintabletten von je 0,5g 
Magnesiumsulfat, das zu je 2 Tabletten 1 Stunde vor der Mahlzeit gegeben wurde. 
Die Methode kann nicht den chirurgischen Eingriff ersetzen; sie erscheint aber 
wertvoll für die Fälle, in denen die Indikation zur Operation zweifelhaft ist, weiter- 
hin als Vorbereitung für den operativen Eingriff und endlich bei zahlreichen 
funktionellen Störungen im Bereiche der Gallenblase. Möglicherweise hat die 
Methode auch bei Migräne und gewissen Formen chronischer Rheumatismen 
ihre Berechtigung. M. Strauss (Nürnberg). 


G. J. Petrescu. Contribution à l’Etude de l’hydropisie de la vesicule biliaire. (Presse 
med. no. 50. 1924. Juni 21.) 


Ausführlicher Bericht über Klinik, pathologisch-anatomischen und chemischen 
Befund in 3 Fällen von Hydrops der Gallenblase. In 2 Fällen handelte es sich um 
sklerosierende Prozesse mit Atrophie der Schleimhaut und der ganzen Wand, 
wobei die Flüssigkeit die Kennzeichen eines Transsudates zeigte. Der 3. Fall 
ergab dagegen katarrhalische Entzündung der Schleimhaut mit erweiterten Drüsen 
und Infiltration der Wand mit mono- und polynukleären Elementen, während 
das Sekret reichlich Mucin und Albumin enthielt. Gleichzeitig starke Erweiterung 
des Hepaticus und Choledochus, sowie des Cysticus. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Alexander Jolondz (Taschkent). Ein Fall der retroperitonealen Phlegmone als 
Komplikation der Gallensteinkrankheit. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. 
Hft. 4. S. 793—795. 1924.) 


Bei einem 31jährigen Mann hatte sich im Anschluß an eine Perforation der 
Gallenblase eine retroperitoneale Phlegmone gebildet, aus der sich nach lumbaler 
Spaltung mehrere Gallensteine entleerten. Am 2. Tage nach der Operation starb 
der Kranke. B. Valentin (Heidelberg). 


Gherardo. Sulle alterazioni della cistifellea in otto casi di calcolosi del coledoco. 
Soc. med. chir. di Bologna 1924. Mai. (Ref. Morgagni 1924. Oktober 12.) 
Bei Verschluß des Choledochus kann die Gallenblase entweder geschrumpft 

oder vergrößert sein. In 8 Fällen von Verschluß des Choledochus war die Gallen- 
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blase 5 mal erweitert und 3mal verkleinert. Verf. erklärt diese Art der Veränderung 
folgendermaßen: Kommt bei primärer Erkrankung der Gallenblase ein Verschluß 
des D. cysticus vor der Okklusion des Choledochus zustande, so tritt eine Er- 
weiterung der Gallenblase ein. Auch wenn später Gallensteine hinabwandern 
und den Choledochus verstopfen, bleibt die Erweiterung der Gallenblase bestehen. 
Wenn bei einer Gallenblasenentzündung andererseits die Entzündung der Wände 
die Oberhand gewinnt und es zur Schrumpfung der Gallenblase kommt, kann ein 
nachträglich eingetretener Verschluß des Choledochus keine Erweiterung der 
Gallenblase auslösen. Herhold (Hannover). 


Archibald Leitch. Gall stones and cancer of the gall bladder. (Brit. med. journ. 
no. 3324. p. 451. 1924.) 


Nach den Obduktionsergebnissen der letzten Jahre hatten etwa 10% aller 
Erwachsenen Gallensteine. Da sich bei 5% der Gallensteinkranken Karzinom 
der Gallenblase entwickelt und in fast allen Fällen von Gallenblasenkrebs Gallen- 
steine vorhanden sind, liegt die Annahme nahe, daß durch die Steine das Karzinom 
verursacht wird. Verf. hat hierüber an Meerschweinchen Untersuchungen ange- 
stellt, indem er teils linsengroße Gallensteine, teils Kieselsteine oder Teerkügelchen 
oder flüssiges Kanolin in die Gallenblase hineinbrachte. Die Obduktionsbefunde 
ergaben bei den mit Lanolin eingespritzten Tieren keine Besonderheiten, bei dem 
größten Teil der übrigen hatten sich Veränderungen der Gallenblase entwickelt, 
die von einfacher Hyperplasie bis zu ausgedehnter maligner Tumorbildung sich 
erstreckten. Ein Unterschied zwischen der Wirkung der Gallensteine und der 
anderer Fremdkörper war nicht erkennbar, so daß rein mechanische Entstehung 
angenommen werden muß. Die Versuche bestätigen also, daß auch beim Menschen 
Gallensteine ein Karzinom der Gallenblase verursachen können. Wenn ein solches 
nur bei einem verhältnismäßig kleinen Teil von Gallensteinkranken sich ent- 
wickelt, so dürfte dies daran liegen, daß viele Individuen über eine natürliche 
Widerstandsfähigkeit gegen Einflüsse verfügen, die zur Krebsbildung führen. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


F. Ramond. Les petits signes de la dyspepsie lithiasique. (Presse med. no. 49. 1924. 
Juni 18.) 


30% aller Fälle von Dyspepsie sind durch Gallensteine bedingt, die weniger 
durch chemische oder Röntgenuntersuchung als durch das Zusammentreffen einer 
Reihe von Symptomen charakterisiert sind, von denen jedes einzelne weniger patho- 
gnomonisch ist und oft als Erscheinungsform einer Magenerkrankung gedeutet wer- 
den kann. Diese Symptome sind vor allem die Aerophagie, weiterhin der Vomitus 
matutinus, Übelkeit sowie der auch von Petit und Carrie beschriebene sympa- 
thische Vasomotorenkomplex (Hitzegefühl und Kongestionen nach dem Kopf 
nach der Mahlzeit bei gleichzeitiger Schläfrigkeit, Ohrensausen und kalten Extre- 
mitäten) und endlich als letztes der Symptome von seiten des Verdauungskanals 
zeitweise plötzlich eintretende Diarrhöen. Von seiten der Gallenblase selbst ist ein 
Einengungsgefühl im Bereiche des Brustkorbes vor allem auf der rechten Seite 
auffallend, das %—1 Stunde nach der Mahlzeit auftritt, das sich in einzelnen 
Fällen zur rechtseitigen Angina pectoris steigert, ohne in die Schulter auszustrahlen. 
Zuweilen wird Reizhusten beobachtet, noch häufiger Abschwächung des Atmungs- 
geräusches rechts hinten unten, das sich freilich auch beim Icterus catarrhalis 
und der Angiocholitis findet. Häufig ist auch Kopfschmerz und Schwindel, sowie 
Urtikaria, Pruritus und Akne. Von den häufig .beobachteten Druckpunkten ist 
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vor allem der rechte Cervicaldruckpunkt beachtenswert, ebenso der paraappendi- 

kuläre von Morris. Endlich kommt für die Differentialdiagnose auch noch der 

Erfolg der Therapie in Betracht: Diät ohne Eier und Fett, Na. salicyl. und Aspirin. 
M. Strauss (Nürnberg). 


Foucault. Les pseudo-cystes traumatiques du pancr&as. (Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. 
no. 90. 1924.) 


Unterscheidung zwischen den wahren Cysten der Bauchspeicheldrüse und 
den traumatischen Pseudocysten, die keine eigene Wandung haben, zuerst von 
Körte 1898 aufgestellt. Als Verletzungsursache wird genannt: Stoß der Wagen- 
deichsel, Hufschlag, Stoß der Lenkstange des Fahrrades, Sturz auf einen harten 
und spitzen Gegenstand. — In 60% wird der Körper, in 30% der Kopf und in 
10% der Schwanzteil der Drüse betroffen. Die Pseudocysten gehen aus von einer 
umschriebenen Kontusion des Pankreas, mit unvollkommener Zerstörung des 
Drüsengewebes und Ruptur der Kanälchen und Kapillaren. Eine vollkommene 
Trennung des Wirsung’schen Ganges ist nicht erforderlich. Der Choledochus und 
die großen Gefäße sind in der Regel nicht verletzt. Wenn der Kopfteil betroffen 
ist, entwickelt sich die Cyste rechts von der Mittellinie in Höhe des Duodenums, 
sitzt die Cyste im Halsteil, entwickelt sie sich hinter dem kleinen Netz, beim Sitz 
im Körper liegt die Cyste in der Mittellinie oder nach links und drängt den Magen 
nach oben, das Querkolon nach unten, beim Sitz im Schwanzteil entwickeln sich 
die Cysten zwischen Milz und Magen. Der Inhalt der Cyste ist Blut und Pankreas- 
saft und schwankt zwischen 250 g und 7 Liter. In keinem Fall sind Fettgewebs- 
nekrosen beobachtet worden. 

Die Entwicklung der Cysten geschieht in drei Phasen: 

1) Das Trauma mit den Zeichen der stumpfen Verletzung der oberen Bauch- 
gegend. Diese Phase hält durchschnittlich 4—5 Tage an. 

2) Das Intermediärstadium, in dem der Kranke sich gesund fühlt und seiner 
Beschäftigung nachgeht. Dauer 8—30 Tage, manchmal länger, bis zu 1 Jahr. 

3) Auftreten einer Geschwulst, Abmagerung und Störung des Allgemein- 
befindens, Schmerzen, unstillbares Erbrechen durch Kompression des Pylorus 
und Duodenum, Ikterus durch Kompression des Choledochus, Ascites durch Druck 
auf die Pfortader. 

Es handelt sich um einen großen Tumor, der gegen die hintere Bauchwand 
fixiert ist und das Gefühl der Fluktuation auslöst. Der Tumor liegt in der Mittel- 
linie, oberhalb des Nabels. Differentialdiagnostisch sind auszuschließen: Nieren- 
tumoren, insbesondere Hydronephrose, Lebertumoren, speziell Cysten des linken 
Lappens, Hydrops der Gallenblase, Mesenterialcysten, Milzgeschwülste, sub- 
phrenische Abszesse. Alle diese Erkrankungen kommen aber nur in Betracht, 
wenn zwischen Trauma und Auftreten der Cyste ein längerer Zwischenraum liegt. 
Die Behandlung besteht in Entleerung der Cyste und in Behandlung der Pankreas- 
fistel. Die Entleerung darf nicht durch Punktion erfolgen, sondern durch breite 
Eröffnung, meist von vorn, eventuell mit Rippenresektion. Die einzeitige Er- 
öffnung ist die Regel, es genügt Drainage und Tamponade für 4 Tage. Pankreas- 
fisteln sind danach die Regel. Diese Fisteln schließen sich sehr langsam. Es sind 
Injektionen von Alkohol, Jodtinktur und Chlorzink versucht worden, nicht un- 
gefährliche Maßnahmen. Von anderer Seite wurde Kauterisation empfohlen. 
Die besten Erfolge erzielt man mit antidiabetischen Maßnahmen. Unter 15 Fällen 
hat sich die Fistel durchschnittlich nach 1 Monat geschlossen. Die Erfolge der 
chirurgischen Behandlung sind gute, unter 88 Beobachtungen 74 Heilungen, 
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$ 13 Todesfälle (Mocquot und Costantini), während ohne Operation 100% 
Mortalität nach der Statistik von Lenoir zu verzeichnen sind. 
Lindenstein (Nürnberg). 


R. Heinekamp. Über akzessorisches Pankreas. Inaug.-Diss., Bonn, 1924. 


Ein akzessorisches Pankreas ist in den meisten Fällen für den Träger be- 
langlos und zeitigt keine klinischen Erscheinungen. Es wird gar nicht selten als 
Sektionsbefund beobachtet. Diagnostisch kann es wegen der verschiedenartig 
auftretenden Erscheinungen (Ulcus, Karzinom, Gallensteinbeschwerden mit und 
ohne Ikterus, Invagination, Perforationsperitonitis, Fistelbildung usw.) große 
Schwierigkeiten bereiten. Bericht über 2 Fälle der Bonner Klinik, von denen 
der eine unter der Diagnose Ulcus duodeni zur Operation kam, die aber ein akzesso- 
risches Pankreas aufdeckte. Der 2. Fall, wo gleichzeitig ein Ulcus vorhanden war, 
scheint die Annahme P. Müller’s zu bestätigen, der annimmt, daß auf dem Grunde 
versprengter Drüsenkeime leicht ein Ulcus entsteht. Wenn ein heterotopes Pankreas 
zu klinischen Erscheinungen führt, handelt es sich nach der Ansicht des Verf.s 
stets um pathologische Veränderungen innerhalb dieses akzessorischen Drüsen- 

körpers. Als Literatur 77 Arbeiten. Bronner (Bonn). 


Gilbride (Philadelphia). Tumours of the pancreas. (Journ. of the amer. med. assoc. 
ei vol. LXXXIII. no. 13. p. 984. 1924.) 


Bei den malignen Geschwülsten des Pankreas sind meist nur palliative Maß- 
nahmen möglich. Der Verf. hat 12 Fälle beobachtet, 11 Karzinome, 1 Sarkom. 
Die Symptome sind Verdauungsstörungen, Gewichtsabnahme, Schmerzen. Ascites 
ist selten. 

Ikterus spricht für Sitz des Tumors im Pankreaskopf. 1Omal waren es pri- 
märe Karzinomgeschwülste, Imal handelte es sich um eine Metastase bei Ca. recti. 

Ein Pat. mit Sarkom des Pankreaskopfes, das exzidiert und einer Röntgen- 
bestrahlung unterzogen wurde, lebte noch 1 Jahr, die übrigen nur kurze Zeit. 

Wildegans (Berlin). 


Mayo (Rochester). Certain blood dyscrasias dependent on pathologic conditions 
of the spleen. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 11. p. 815. 
1924.) 


Die Aufgabe der Milz ist gleich den anderen Organen des retikulo-endothe- 
lialen Systems die Zerstörung abgenutzter Erythrocyten. Wenn der Abbau der 
roten Blutkörperchen hochgradig gesteigert wird, so kommt es unter Milzschwellung 
zur Anaemia splenic. oder hämolytischen Ikterus. In 98 Fällen von Anaemia 
splenica, bei denen die Milz exstirpiert wurde, wurde kein Mikroorganismus nach- 
gewiesen. In der Milz fand sich fibröses Gewebe, Thrombophlebitis, Atrophie 
der Pulpazellen, das Organ war in der Umgebung durch Adhäsionen fixiert. In 
späteren Stadien ist die Leber oft an der Cirrhosis beteiligt, und das führt dann 
zu Ascites, Magenblutungen usw. Da man vorgeschrittene Stadien nicht von der 
Operation ausschließen kann, ist die Mortalität nach Splenektomie 10%. Die 
beobachtete günstige Beeinflussung der Krankheit ist sonst durch keine konser- 
vativen Maßnahmen zu erreichen. Die Splenomegalie infolge Syphilis muß von der 
Anaemia splenic. getrennt werden. Der Verf. behandelte 9 syphilitische Kranke 
mit Splenektomie, von denen 8 geheilt wurden, I nach der Operation starb. 

Beim familiären und erworbenen Ikterus kam es 5lmal zur Splenektomie 

i mit 3 Todesfällen und dem Erfolge, daß der Ikterus ebenso wie die Anämie inner- 
halb von wenigen Tagen schwand und die Kranken wieder gesund wurden. 
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60% der Kranken hatten Pigmentgallensteine, die pigmentreiche Galle ist 
der Ausdruck für den ungewöhnlichen Untergang von Erythrocyten. Weiter 
wurde die Milz 61mal bei Anaemia perniciosa exstirpiert, die Kranken wurden 
durch Bluttransfusionen vorbereitet. 3 Patt. starben bald nach der Operation, 
22%, lebten sehr viel länger als die Personen einer Vergleichsgruppe, bei der die 
Milz nicht entfernt wurde. Verf. empfiehlt die Splenektomie bei jüngeren Kranken 
mit Anaemia perniciosa, während ältere ungeeignet sind. 

Erfahrungen über Splenektomie bei Polycythaemia rubra liegen bisher nur 
in 1 Falle vor. Bei Purpura haemorrhagica hat der Verf. 4mal die Milz exstirpiert. 
Er sah danach ein Ansteigen der Blutplättchenzahlen und führte die 4 jugend- 
lichen Patt. zur Heilung, die vorher an periodenweis auftretenden Blutungen 
unter die Haut, in den Magen, die Nase und Metrorrhagien litten. 

Schließlich wurde die Splenektomie in 33 Fällen bei Leucaemia splenomyelo- 
genica ausgeführt, bei 31 war eine Radiumbestrahlung der Operation voraus- 
gegangen. In 11 Fällen wurde Beschwerdefreiheit von 3—5 Jahren erzielt, andere 
zeigten Besserung für 1—2 Jahre. Der Verf. hält die Splenektomie auch bei 
Leucaemia splenomyelogenica in ausgewählten Fällen für angezeigt. 

Wildegans (Berlin). 
Frieda Bernhard (Berlin). Röntgenreizbestrahlung der Milzgegend und Blutge- 

rinnung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 93—109. 1924.) 

Die von Stephan aufgestellte Theorie der Blutgerinnung und seine daraus 
gezogenen praktischen Schlußfolgerungen über die günstige Wirkung der Milz- 
bestrahlung bei Blutungen konnten nicht bestätigt werden. Die Milz ist nicht 
als das Zentralorgan der Blutgerinnung anzusehen, da die Untersuchungsergebnisse 
an 10 Splenektomierten die gleichen Resultate zeitigten wie an nicht Entmilzten, 
und die Patt., die sich in therapeutischer Röntgenbestrahlung tuberkulöser Drüsen 
befanden, in der gleichen Weise auf die Bestrahlung reagierten wie die übrigen, 
bei denen die Milzgegend bestrahlt worden war. Nur etwa ein Drittel der Menschen 
reagiert auf die Röntgenreizbestrahlung der Milz mit einer Verkürzung der Oe- 
rinnungszeit in vitro, etwa ebensoviele mit einer Verzögerung derselben, während 
die übrigen durch diese Bestrahlung in ihrem Gerinnungssystem nicht oder nur 
unwesentlich beeinflußt werden. B. Valentin (Heidelberg). 


Ssoson-Jaroschewitsch (St. Petersburg). Operative Zugänge zur Milz. (Archiv 

f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 4.) 

Ausführliche Besprechung der umfangreichen Literatur über die Schnitte 
zur Freilegung der Milz. Die operativen Methoden lassen sich in folgende Klassi- 
fikation zusammenfassen: 1) Einfache Laparatomie, 2) Thorakolaparatomie, 
. 3) Laparatomia transdiaphragmalis. Die letztere Methode ist von S. ausgearbeitet, 
bisher aber noch nicht am Lebenden ausprobiert worden. 

B. Valentin (Heidelberg). 


Michel (Torino). Indicazioni di operabilita nelle varie forme di splenomegalie. 
XXX. Congr. d. soc. it. di med. int. Oktober 28.—31. 1924. (Ref. Morgagni 
1924. November 2.) 

Die Milz kann nicht als ein überflüssiges Organ angesehen werden, für eine 
eventuelle operative Entfernung müssen daher strenge Indikationen gesetzt 
werden. 1) Von den mit Blutveränderungen einhergehenden Formen rechtfertigt 
die leukämische Splenomegalie nur in den chronischen Formen mit zufrieden- 
stellender Blutzusammensetzung, und wenn die Milz durch ihre Schwere mecha- 
nische Störungen bedingt, die Exstirpation, sonst sind Behandlung mit Röntgen- 


622 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 11. 


strahlen und medikamentöse Kuren angezeigt. Auch die Lymphogranulomatosis 
splenica, die Splenomegalia typus Gaucher mit den in Milz, Leber und Lymph- 
drüsen anzutreffenden retikulo-endothelialen Zellen, ferner die perniziöse Anämie, 
die durch Infektion bedingte pseudoleukämische Milzvergrößerung der Kinder, 
endlich die Polycythämie rechtfertigen nicht die Milzexstirpation. Andererseits 
werden bei dem konstitutionellen hämolytischen Ikterus, der konstitutionellen 
idiopathischen Purpura Werlhof, bei der isolierten tuberkulösen Milzerkrankung 
und dem siderösen Milzgranulom (Gauma) durch die Fortnahme der Milz, sofern 
keine Gegenindikationen bestehen, gute Erfolge erzielt. Die Milzvergrößerung 
bei Malaria und Syphilis rechtfertigt nur in vereinzelten Fällen die Exstirpation, 
diese ist aber kentraindiziert bei der Kala-Azarkrankheit und bei infektiöser 
Endocarditis lenta, sowie bei Stenose der Venae hepaticae superiores, während 
sie bei Thrombose der anderen Milzvenen infolge das Leben bedrohender Darm- 
blutungen gerechtfertigt sein kann. Die schönsten Heilresultate werden durch die 
Milzexstirpation bei der Banti’schen Krankheit erzielt. Herhold(Hannover). 


E. Steden (Frankfurt a. M.). Über ein außergewöhnlich großes kavernöses Häm- 
angiom der Milz. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 616—620. 
1924.) 

Über das Vorkommen größerer kavernöser Hämangiome der Milz liegen in 
der Literatur nur wenige Beobachtungen vor. S. beschreibt ein solches von noch 
nicht beobachteter Größe (4125 g). Ein 42jähriger Mann verspürte seit 8 Jahren 
leichtes Druckgefühl in der Magengegend. Die schwierige Entfernung des großen 
Milztumors wurde von dem Pat. gut vertragen, er wurde bald geheilt entlassen. 
Die Hämangiome können wegen ihrer Neigung zu Blutungen gefährlich werden, 
auch Metastasen in anderen Organen, speziell in der Leber, machen. Durch ihr 
sehr langsames Wachstum lassen sich die Milzkavernome von den ebenfalls seltenen 
Milzsarkomen abgrenzen. Dagegen wird die Unterscheidung gegen die übrigen 
Splenomegalien oft erst durch die Operation und durch die histologische Unter- 
suchung sichergestellt. Bei der Operation bieten die Geschwülste wegen des weiten 
Hinaufreichens unter den Rippenbogen Schwierigkeiten beim Vorwälzen. An- 
legung großer Hautschnitte wird deshalb empfohlen, außerdem doppelte zentrale 
Unterbindungen der Gefäße wegen der großen Gefahr von Nachblutungen, denen 
ähnliche in der Literatur veröffentlichte Fälle erlegen sind. 

B. Valentin (Heidelberg). 





Urogenitalsystem. 


Walther and Reacock (New Orleans). Diathermy in urology. (Journ. of the amer. 

med. assoc. vol. LXXXIII. no. 15. p. 1142. 1924.) 

Die Erfahrungen mit Diathermie erstrecken sich auf 73 Krankheitsfälle, die 
Epididymitis, Affektionen der äußeren Genitalien, Tumoren der Blase, der Ure- 
thra, Arthritis gonorrhoica und Cervixkatarrhe betreffen. Die Erfolge nach Ther- 
mopenetration und nach Anwendung der Elektrokoagulation zur Zerstörung von 
Tumoren sind befriedigend. Wildegans (Berlin). 


Roncoroni (Parma). Ricerche sperimentali sulla sutura tardive del rene. (Arch. 
it. di chir. vol. X. fasc. 3. 1924.) 


Verf. zerriß subkutan die Niere bei Kaninchen und Hunden, die Tiere wurden 
über einen Tisch gespannt, die linke Niere zwischen Daumen und Zeigefinger 
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gefaßt und durch kräftiges Beugen durchbrochen. Nach etwa 4—5 Tagen legte 
Verf. die subkutan traumatisierte Niere frei und vereinigte die klaffenden Wund- 
ränder durch die Naht. Die Tiere wurden, sofern sie nicht von selbst zugrunde 
gingen, nach einigen Monaten getötet, die genähte Niere wurde makroskopisch 
und mikroskopisch untersucht. Bei Hunden wurde außerdem einige Wochen 
nach Naht der traumatisierten Niere die gesunde Niere herausgenommen und 
durch Harnuntersuchungen festgestellt, ob die Funktion der sekundär genähten 
Niere eine gute sei. Die Untersuchungen ergaben, daß sich an den Rändern der 
zerrissenen Nierenwundfläche eine ausgebreitete Nekrose einstellt, daß dann aber 
später eine Heilung der Bruchfläche durch neugebildetes Bindegewebe erfolgt. 
An der Narbenbildung beteiligte sich nur das interstitielle Gewebe, nicht die 
Epithelien der Kanüle und nicht die Glomeruli. Diese Art Heilung blieb dieselbe, 
ob die nekrotischen Wundränder durch Ausschneiden entfernt wurden oder nicht. 
In der Nähe der Narbe lagerten sich Kalksalze ab; auch in weiterem Abstand von 
der Narbe lagerten im Parenchym Kalksalze, und war das Bindegewebe dort klein- 
zellig infiltriert. Die Funktion der genähten Niere war, wie an den nephrekto- 
mierten Hunden nachgewiesen werden konnte, eine gute. Diese Erscheinung ist 
um so wichtiger, als die Niere der Hunde in ihrem histologisch-anatomischen Auf- 
bau der menschlichen Niere sehr ähnlich ist. Verf. schließt aus seinen Versuchen, 
daß auch die verspätete, sekundäre Niere befriedigende Heilergebnisse erzielt und 
daher stets angezeigt ist. Herhold (Hannover). 


V. Blum. Die chirurgische Behandlung der Niereninsuffizienz. (Zeitschrift f. 

Urologie Bd. XVIII. Hft. 10 u. 11. 1924.) 

Auf Grund seiner reichen Erfahrungen bespricht Verf. hauptsächlich die 
chirurgische Behandlung der Niereninsuffizienz. Die ausgesprochene manifeste 
Niereninsuffizienz, Urämie, Ödeme, Anasarka, Albuminurie bilden allerdings 
nur in seltenen Fällen den Gegenstand unseres Eingreifens. In reiner Lokal- 
anästhesie kann man hier die Dekapsulation der Nieren, die Nephrotomie oder 
Nephrostomie machen. Die bei akuter und subakuter Nephritis vorkommende 
intrarenale Hypertension, die zu heftigen Schmerzen, Oligurie usw. führen kann — 
Glaucoma renis —, wird durch Punktion und Inzision der Niere, Dekapsulation, 
Nephrolyse bekämpft. Auch bei der puerperalen Eklampsie ist die Dekapsulation 
der Niere indiziert, ebenso wie bei Nierenblutungen infolge akuter hämorrhagischer 
Nephritis, chronischer Nephritis oder aus unbekannter Ursache. Verf. hat hier 
in mehr als 40 Fällen die einfache oder doppelseitige Dekapsulation vorgenommen 
und fast immer momentane Blutstillung erzielt. Die einseitige, mit Abgang größerer 
Blutgerinnsel einhergehende Massenblutung der Niere darf natürlich nicht nur mit 
einfacher Dekapsulation behandelt werden. Paul Wagner (Leipzig). 


H. Kümmell. Operative Heilung der insuffizienten Niere vor Nephrektomie der 

anderen. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 10 u. 11. 1924.) 

Nach den neueren Untersuchungen des Verf.s beruht die günstige Wirkung 
der Nierendekapsulation im wesentlichen auf der operativen Beeinflussung der 
Sympathicusfasern, die die Nierenkapsel in großer Menge umgeben und durch- 
ziehen. Dem Verf. ist es durch die Dekapsulation gelungen, zwei Kranke mit 
schwer nephritisch erkrankten Nieren nicht nur von ihren charakteristischen 
Symptomen, Eiweiß und Zylinder, zu befreien, sondern, was das Wichtigste ist, 
eine normale Funktion wieder herzustellen. In relativ kurzer Zeit nach der vor- 
genommenen Dekapsulation konnte die objektiv nachgewiesene Gefrierpunkts- 
erniedrigung und Reststickstoffvermehrung auf normale Werte gebracht und die 
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Niere so leistungsfähig gemacht werden, daß sie nach der operativen Entfernung 
einer tuberkulös erkrankten Niere und im anderen Falle eines ausgedehnten Hyper- 
nephroms die Arbeit allein für die entfernten Schwesterorgane voll und ganz 
übernehmen konnte. Paul Wagner (Leipzig). 


A. v. Lichtenberg. Über den Begriff „Hydronephrose“ im allgemeinen und über 
den Nachweis der durch akzessorische Gefäße verursachten „Hydronephrose“ 

mit der Röntgenuntersuchung. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVIII. Hft. 10 

u. 11. 1924.) 

Nach Verf.s Meinung muß der Begriff der Hydronephrose in alter Fassung 
fallen gelassen werden. Alle mit Störungen der Harnentleerung einhergehenden 
Erkrankungen der Harnwege sind in dem Begriff der Harnverstopfung zusammen- 
zufassen. Sie wirken sich durch die Rückstauung des Urins von distal- nach proxi- 
malwärts aus und erzeugen die Urin- oder Rückstauungsniere. Die Betrachtung 
derselben durch die exakte diagnostische Analyse des Einzelfalles, insbesondere 
bei Verwertung des Stauungsschmerzes und Klappensymptoms, läßt eine hoffnungs- 
vollere Ära für die Diagnostik und Therapie dieser Krankheitszustände erwarten. 

Dem Verf. ist es bisher 5mal gelungen, Rückstauungsnieren durch Gefäß- 
abklemmung, wie sie namentlich von Ekehorn beschrieben worden sind, früh- 
zeitig als solche zu erkennen. Bei der Röntgenuntersuchung findet sich hier un- 
mittelbar unterhalb des Nierenbeckenhalses zwischen diesem und dem ebenfalls 
gefüllten Harnleiter eine Stelle, bei der der Kontrastschatten eine mehr oder minder 
starke Aussparung aufweist, jedoch ohne daß die Kontinuität ganz unterbrochen 
wäre. Außerdem ist die Verlaufsrichtung des Harnleiters in einem mehr oder minder 
ausgeprägten Bogen medianwärts verschoben. Verf. hat sich bei seinen Kranken 
mit der Durchtrennung des akzessorischen Gefäßes und der Nephroxie begnügt. 
Die durchtrennten Arterien waren nie von besonderer Stärke. Alle Operierten 
haben ihre Beschwerden verloren. In einem 5. Falle ritt der Ureter auf einer 
starken Vene. Nach Durchtrennung der Vene mußten die Adhäsionen gelöst und 
der Harnleiter gestreckt werden. Hier hat Verf. außerdem die Enervation der 
Niere durchgeführt, um ganz sicher die Ursache der Schmerzanfälle zu beseitigen. 
Bisher guter Erfolg. Paul Wagner (Leipzig). 


Levy und Negro. Über einen Fall von Amyloiddegeneration der Niere. (Journ. 
d’urol. XVII. 2. p. 113.) 


Eine 23jährige Kranke ist wegen der Folgen einer schweren chronischen 
fistelnden Eiterung des retroperitonealen Raumes in Behandlung und wird ope- 
riert. Die Symptome Kachexie, mächtige Albuminurie, Ödeme, vergrößerte Leber 
und Milz, Meteorismus, Hypotension und gesteigerte Nierenfunktion ließen zweifel- 
los eine Amyloiddegeneration annehmen. Nach Entleerung des großen Abszesses 
bessern sich die Symptome, Albuminurie und Ödeme gehen zurück, der Allgemein- 
zustand bessert sich erheblich und die Hypersekretion weicht einem normalen 
Sekretionstyp, so daß also Heilung der Amyloidniere angenommen wird. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A, Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Über die Bildung eines verschließbaren 
Anus praeternaturalis nach Kurtzahn-Haecker. 
Von 


Prof. 0. Kleinschmidt, 
Oberarzt der Klinik. 


Die Frage nach einem verschließbaren künstlichen Anus praeternaturalis 
ist bis heute nie ganz zur Ruhe gekommen. Es muß das als ein Zeichen be- 
trachtet werden, daß cin Bedürfnis dafür vorliegt. Wenn es auch der Mehr- 
zahl der Kranken bei einiger Aufmerksamkeit gelingt, eine so geregelte 
Darmtätigkeit zu erzielen, daß sie, abgeschen von einer 1—2maligen zur 
selben Tageszeit stattfindenden Entleerung, nicht weiter belästigt werden, so 
ist cs doch für viele Kranke eine Beruhigung, wenn sie die Möglichkeit be- 
sitzen, den Anus für bestimmte Zeit sicher verschließen zu können. In 
neuerer Zeit kommt noch deshalb der Wunsch nach einem schlußfähigen 
Anus mehr zum Ausdruck, weil die radikale Methode der Amputatio recti 
mit Anlegung eines Anus iliacus immer mehr Anhänger gewinnt. Bei Kranken, 
die dauernd dünnbreiigen Stuhl haben, wie wir das bei einem Daueranus- 
träger beobachteten, bei dem trotz aller Versuche noch Monate nach der 
Anlegung des künstlichen Afters kein geformter Stuhl zu erzielen war, wird 
die Herstellung einer sicheren Verschlußmöglichkeit zur notwendigen For- 
derung. Ich will hier auf die Versuche, den Anus durch Pelotten, Knickungen, 
Hautlappen und Muskelplastiken schlußfähig zu machen, nicht eingehen und 
mich nur auf die von Kurtzahn vorgeschlagene, von Kirschner zu- 
erst ausgeführte Methode der Verschlußplastik und den weiteren Ausbau 
dieser Methode beschränken. 

Kurtzahn’s Vorschläge gipfelten in dem Ziele, eine mechanische 
Kompression des Anus unter Vermittlung von zwei oder später einem nach 
der Sauerbruch’schen Methode angelegten Hautschlauche zu erreichen. Durch 
den neben oder unter dem Darmende subkutan verlagerten Hautschlauche 
wurde ein Metallstiit oder Gummischlauch durchgezogen und von außen eine 
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Kompression durch eine Pelotte gegen den im Hautschlauch befindlichen 
Fremdkörper ausgeübt. Kirschner erzielte vollkommene Kontinenz. Da 
nach Eröffnung des Anus, der sich in der nächsten Nähe der Plastik befand, 
leicht Wundstörungen vorkamen, hat sich das an sich Erfolg versprechende 
Verfahren nicht eingeführt. Auch wir haben es nach einigen Versuchen 
wieder aufgegeben. 

Ähnliche Verfahren sind übrigens von Hans und Goldschmidt emp- 
fohlern worden. Hans gibt an, die Methode schon seit 1916 zu üben. Seine 
1921 veröffentlichte Methode ist aber umständlicher und krankt an denselben 
Schwächen wie die Methode von Kurtzahn. Dasselbe gilt für die von 
Cun&o (1922) empfohlene Methode. Die von Kappis 1924 ausgearbeitete 
Modifikation hat gewisse Vorteile vor den bisher erwähnten insofern, als der 
Anus entfernt von der Kanalplastik mündet. Sie ist aber nur für den end- 
ständigen Anus geeignet. 

1923 hat nun Haecker eine Modifikation der Methode von Kurtzahn 
beschrieben, die uns geeignet erschien, die Brauchbarkeit der Methode zu 
erhöhen, ohne ihre Mängel zu haben. 

Die Methode eignet sich in gleicher Weise für den Anus nach Amputatio 
recti wie für den doppelseitigen künstlichen After. Sie kann, wie Haecker 
hervorhebt, auch zur nachträglichen Erzielung der Schlußfähigkeit eines schon 
bestehenden Anus iliacus oder Anus sacralis ausgeführt werden. 

Die Technik der Operation ist eine einfache. Soll ein doppelläufiger 
Daueranus angelegt werden, so unterscheidet sich die Technik zunächst nicht 
von dem gewöhnlichen Vorgehen. Nur muß darauf geachtet werden, daß 
der Anus möglichst tief in der Nähe der Symphyse liegt, und daß man den 
untersten Teil der Flexura sigmoidea benutzt. Haecker bevorzugt wegen 
der folgenden Hautplastik einen Querschnitt. Es hat sich uns aber mehrfach 
gezeigt, daß nach dem üblichen Schrägschnitt die Hautverschieblichkeit noch 
ausreicht, um den Darm ohne Spannung zu decken. Bei Anlage des Anus 
überzeugt man sich gleich davon, ob die Flexur lang genug ist, um die nun 
folgende Plastik auszuführen. Ist die Flexur zu kurz, so kann man zur Unter- 
tunnelung auch das Colon descendens verwenden, wenn es ein einigermaßen 
freies Mesokolon besitzt. Ist kein freies Mesokolon vorhanden, so kann man 
das Colon descendens eventuell durch Ablösung von der hinteren Bauchwand 
nach Einschneiden des lateralen Retroperitoneums ohne Mühe so weit mobi- 
lisieren, daß eine Schlinge ohne Mühe vor die Bauchwand zu ziehen ist. Von 
der Verwendungsmöglichkeit des Colon descendens haben wir uns in drei 
Fällen überzeugt. Meist ist auch bei Verwendung des Colon descendens die 
Ablösung von der hinteren Bauchwand nicht nötig. 

Der zweite Teil der Operation wird nun so ausgeführt, daß man etwa in 
Höhe der Spina iliaca anterior superior oder auch höher, und dann etwas 
weiter nach außen, einen dem Rectusrand parallel, etwas außerhalb der Mitte 
des Rectus verlaufenden Schnitt anlegt, den Rectus nach medial zur Seite 
schiebt oder stumpf in der Faserrichtung durchbohrt (Fig. 1), das Peritoneum 
eröffnet und nun noch einmal die Sigmaschlinge oder eventuell das Colon 
descendens hervorzieht. Es muß sich so weit vorlagern lassen, daß auch das 
Mesokolon der Schlinge vor die Bauchhöhle kommt. Das Mesokolon wird 
durchbohrt und durch Unterbindung von einigen Gefäßen die Öffnung so er- 
weitert, daß man eine etwa fingerdicke Öffnung erhält, durch die zunächst 


ein Gazestreifen durchgezogen wird. Dann vernäht man das parietale Peri- 
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toneum ringsherum mit der Serosa der vorgelagerten Schlinge. So kann die 
Bauchhöhle vollkommen geschlossen werden. 
Zur Bildung des Hautschlauches werden nun auf den ersten Hautschnitt 





Fig. 2. 


Die vordere Rektnsscheide ist 
der Übersichtlichkeit halber 
nieht gezeichnet. Die Fig. 
zeigt die Bildung des Haut- 
schlauches (?/3 natürl. Größe) 
und die Anlage der Fäden 
zum späteren Verschluß. 


Fig 2. 


zwei senkrechte oder etwas schräg nach außen oben verlaufende Schnitte 
von etwa 7--8 cm Länge in Entfernung von etwa 5 cm voneinander auf- 
gesetzt (Fig. 1 u. 2). Diese drei Schnitte umgrenzen einen Lappen, der durch 
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Ablösung der Haut von der Fascie gebildet wird. Durch eine Reihe von 
feinen Seiden- oder Catgutnähten wird nun aus dem Lappen ein Hautschlauch 


- — 





Fig. 5. 


gebildet, der sich leicht durch das Mesokolon der vorgelagerten Schlinge 
hindurchziehen läßt (Fig. 3) und an dem medialen Hautrande festgenäht 
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werden kann. Durch Zusammennähen des oberen und unteren Hautrandes, 
des nach Umschneidung des Lappens entstandenen Wundvierecks über der 
vorgelagerten Darmschlinge und durch Anschluß dieser Wundränder an den 
Anfang und das Ende des Hautschlauches gelingt eine restlose Deckung 
mit Haut. 

Bei Anlegung eines endständigen Anus nach Amputatio recti ist das Ver- 
fahren nur insofern anders, als man die Einpflanzung des zunächst provi- 
sorisch verschlossenen Darmendes zu einer kleinen, von der Gegend der 
Plastik etwa 5 cm entfernten Peritonealöfinung herausleitet und hier zirkulär 
fixiert. 

Nach Abschluß der Plastik wird durch den Kanal ein dünner Gummi- 
schlauch durchgezogen und das Wundgebiet der Plastik nach Bestreichen der 
Haut mit Mastisol mit einem Köperstück zugeklebt, so daß selbst nach Er- 
öffnung des Anus, die erst nach 24 Stunden erfolgt, eine Beschmutzung der 
Wunden unmöglich ist. Wir haben dadurch in allen Fällen eine primäre Hei- 
lung der Plastik erreicht. 

Die Haecker’'sche Methode kam bei uns bisher 12mal zur Anwendung. 
Im letzten Falle haben wir zuerst 
darauf verzichtet, da die Flexur sehr 
kurz war. Bei dieser Kranken wurde 
dann die Verschlußplastik erst nach 
etwa 4 Wochen am Colon descen- 
dens ausgeführt. Es gelang auch in 
diesem Falle, von einem etwa hand- 
breit unter dem Rippenbogen und 
am  Rectusaußenrand angelegten 
Schnitte aus ohne Mobilisierung des 
Darmes von der hinteren Bauchwand 
die Schlinge samt Mesokolon vor die 

Fig. 6. Bauchwunde zu lagern. Nach Durch- 

bohrung des Mesokolons konnte der 

Hautschlauch, ohne daß eine Spannung des Darmes entstanden wäre, durch 

den Schlitz hindurchgezogen und die Plastik mit Erfolg zu Ende geführt 
werden. 

Ich glaube heute, daß die Möglichkeit, dieses Verfahren anzuwenden, un- 
beschränkt ist. Unsere Erfolge waren in allen Fällen gut. Ehe man den Kanal 
durch Einführen einer nach dem Prinzip der Sicherheitsnadel gebauten Ver- 
schlußklammer zur Kompression des Darmes verwendet, muß die Wundheilung 
vollkommen abgeschlossen sein. Man soll ihn daher nicht vor Ablauf von 
14 Tagen belasten. Die Nadel muß, um einen möglichst geringen Druck auf 
die Haut des Kanals auszuüben, der Krümmung des Hautkanals angepaßt 
werden. Der in den Kanal einzuführende Arm der Nadel soll mit einem 
Gummischlauch überzogen werden. Sie darf auch nicht zu dünn oder kantig 
sein. An dem außerhalb gelegenen Arme kann eine breite Platte angebracht 
werden, die ein Stück Gummischwamm oder ein anderes weiches Material 
gegen die den vorgelagerten Darm bedeckende Haut drückt. Da bei dauern- 
dem Verschluß Druckerscheinungen und Reizungen der Haut entstehen können, 
so darf die Nadel nicht immer geschlossen bleiben. Bei der geringsten Rei- 
zung soll die Nadel für Stunden oder Tage ganz entfernt werden. Der Kanal 
muß durch Reinhalten, Ausspülen, Einbringen von Salben gepflegt werden. 
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Da der in den Kanal eingeführte Arm der Nadel mit Gummi überzogen ist, 
so darf keine Vaseline, die den Gummi angreift, verwendet werden, sondern 
am besten Lanolin. 

Die Figg. 4 und 5 zeigen die vollendete Plastik bei zwei verschiedenen 
Kranken, ohne und mit abschließender Klammer. Bei den letzten Fällen 
haben wir Nadeln wie Fig. 6 zeigt verwendet, die an dem außerhalb des 
Kanals liegenden Arme eine breite Platte tragen, die zur Ausgleichung des 
Druckes und Erhöhung der Elastizität mit Schwammgummi unterlegt wer- 
den kann. 

Abgesehen von den zwei zuerst angeführten Plastiken, deren Träger 
bereits ihrem Grundleiden erlegen sind, wird unser ältester Fall nun seit 
März vorigen Jahres beobachtet. Der Verschluß arbeitet vollkommen nach 
dem Wunsche des Kranken. 
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Aus der Chir. Abteilung des Paulun-Hospitals in Schanghai. 


Beitrag zur Indikationsstellung der periarteriellen 
Sympathektomie. 
Von 


Dr. Ed. Birt, 
Ordentl. Prof. f. Chir. der Tungchi-Universität Schanghai. 


Bei Durchsicht der mir zur Verfügung stehenden Literatur über peri- 
arterielle Sympathektomie ist mit fast jeder Veröffentlichung die Weite der 
Indikationsstellung für diese Operation vermehrt worden, und wenn Worte 
gegen gewisse Momente dieser Operation geäußert worden sind, so haben 
sie nur gewisse Einschränkungen über die Art der Operation gebracht, wie 
Pels-Leusden und Volkmann, die Zufälle bei derselben vermeiden 
helfen sollen. 

Als Indikation für diese Operation finden wir heute für die untere Ex- 
tremität: Arteriosklerotische Gangrän, senile, präsenile, juvenile Gangrän, 
thrombotische Gangrän nach Infektionen, oder allgemeiner gesagt Gift- 
wirkungen, Trophoneurosen im weitesten Sinne des Wortes, diabetische 
Gangrän, Ulcera cruris, Syringomyelie, Elephantiasis, Tabes, Hautkrankheiten 
und vieles mehr. Dabei sind natürlich auch schon eine Anzahl von MiB- 
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erfolgen bzw. nur vorübergehenden Erfolgen beschrieben, aber es fehlt 
meinem Gefühle nach eine engere Begrenzung der Indikationsstellung im 
einzelnen Falle wie im allgemeincn. 

Soll ich mit dieser Operation jede diabetische Gangrän, jede Arterio- 
sklerosc, die zur Nekrose geführt hat, angehen, und inwieweit kann ich eine 
beginnende arterielle Thrombose noch zum Verschwinden zu bringen hoffen? 

Der Anlaß zu dieser Erwägung ist ein Fall, den ich seit November 1923 
beobachtet habe. 

Pat., ein sehr kräftiger und jung aussehender Schwede, von 48 Jahren, 
der lange in Amerika und dem Osten gelebt hat, hatte seit etwa 3 Jahren 
schwere, intermittierende Schmerzen, die sich auf das rechte Bein lokalisierten. 
Varicen waren am rechten Unterschenkel in geringem Maße vorhanden ge- 
wesen, und es land sich ein kleines Ulcus zwischen der kleinen und IV. Zehe 
rechts. Vor 2 Jahren wurde er anderwärts dieserhalb einer Varicenoperation 
unterzogen, die aber nur für sehr kurze Zeit, wahrscheinlich als Folge der 
Bettruhe, die Schmerzen linderte, die Heilung des Geschwürs aber kaum be 
einflußte. Seinerzeit wurde dieses Geschwür als eins der hier so häufigen 
Geschwüre bei Hongkongfuß auigelaßt und entsprechend behandelt. Da sich 
aber im weiteren Verlaufe die Zehe mehr und mehr verfärbte und das Bild 
der Gangrän mehr hervortrat, als wie es beim Hongkongfuße üblich ist, so 
wurde 5 Monate, vordem der Pat. in meine Behandlung kam, die kleine Zehe 
amputiert. Die Amputationswunde heilte aber nicht und die ziehenden 
Schmerzen im rechten Beine nahmen so zu, daß Pat. seinem Berufe als 
Schifiskapitän nicht mehr nachgehen konnte. An dem Großzehenballen wurde 
eine livide, schmerzhafte Entzündung bemerkbar, die von dort auf den Fuß- 
rücken weiterkroch. Das rechte Bein, fast in seiner Gesamtheit, fühlte sich 
kälter an wie die übrige Haut, und die Schmerzen wurden immer unerträg- 
licher. Bei dem Alter des Pat. lag der Verdacht auf eine Atherosklerose nahe, 
aber es ließ sich nichts Positives, selbst im Röntgenbilde, nachweisen. Blut- 
druck war normal. 

Bei der Operation fand sich die Arterie sehr klein und fühlte sich wie 
ein harter Strang an, der kaum pulsierte. Sie wurde in der Länge von etwa 
11 cm geschält, und es wurde danach keine Veränderung im Sinne einer Er- 
weiterung oder ähnlichem beobachtet. Die Arterie machte einen sehr 
brüchigen Eindruck und riß sogar beim Schälen an dem distalen Ende etwas 
ein. Aus der Öffnung entleerte sich kaum Blut, jedoch schien ein deutliches 
kleines Lumen vorhanden. 

Als Folge der Operation oder nach derselben heilte dann die Gangrän 
an der kleinen Zehe sofort ab, innerhalb 2 Wochen, und die Schmerzen des 
Pat. besserten sich ganz wesentlich. Wir meinten damals sicher einen Dor- 
salispuls gefühlt zu haben. In der großen Zeche wurden die Schmerzen aber 
nach + Wochen, als der Pat. begann aufzustehen, sofort wieder sehr viel 
stärker und, während die kleine Zehe dauernd reizlos geheilt schien, schritt 
die ödematös-gangränöse Veränderung sehr langsam über den Fußrücken fort, 
und die Schmerzen wurden wieder stärker. Es waren dann nach verschie- 
denen internen Medikationen entschieden Remissionen zu beobachten, auch die 
Schwellung um die große Zehe schien zeitweise besser zu werden, aber nach 
Ablauf von 6 Monaten waren die Schmerzen doch wieder so unerträglich 
geworden, da der Pat. sich zur Amputation entschloß, die er bisher immer 
auf das entschiedenste abgelehnt hatte. 
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Amputation am 18. Juli. Darauf ebenso glatter Heilverlauf per primam, 
wie nach der ersten Operation. 

Das in der Mitte des Oberschenkels amputierte Bein ist dann von dem 
Vorstand des hiesigen Pathologischen Instituts, Herrn Dr. F. Oppenheim, 
auf das genaueste untersucht worden, und sein Urteil lautet zusammen- 
schließend dahin: »daß sich in den in Querschnitten mikroskopisch unter- 
suchten Arterien und Venen des amputierten Beines eine Endarteriitis und 
Endophlebitis obliterans sowie eine organisierte Thrombose ergab. Es er- 
scheint durch die Untersuchung wahrscheinlich, daß die Erkrankung der 
Gefäßwand das Primäre war 1) weil die Arterien auffallend dünn waren, was 
wiederholt bei idiopathischer Endangitis obliterans beobachtet worden ist, 
2) weil das histologische Bild zeigt, daß an den untersuchten Stellen der 
endangitische Prozeß offenbar der Thrombose vorausgegangen ist, was natür- 
lich nicht ausschließt, daß an anderen nicht untersuchten Stellen (z. B. proxi- 
mal von der Amputationsstelle) die Thrombose das Primäre gewesen sein 
könnte. — Anhaltspunkte für gewöhnliche Atherosklerose oder Syphilis be- 
stehen nicht.« 

Danach handelt es sich also um eine präsenile Gangrän, die wohl am 
meisten dem von Winiwarter und Billroth beschriebenen Krankheits- 
prozesse entspricht (vgl. Handbuch d. prakt. Chirurgie Bd. VI, S. 821) als 
einer von der gewöhnlichen Gefäßsklerose verschiedenen Gefäßerkrankung. 
Dieser Prozeß wäre dann durch die Operation in keiner Weise oder höchstens 
sehr vorübergehend günstig beeinflußt worden. 

Wenn Lehmann (im Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 16) den Erfolg 
der Operation davon erwartet, daß die reflektorische Herabsetzung des Vaso- 
konstriktorentonus eine Ausschaltung zentripetaler propriozeptiver Gefäßreize 
zur Folge haben soll, die zur Hyperämie und zum Verschwinden der Angio- 
spasmen führen soll, so werden wir in einigen Fällen wie in diesem hier 
keinen Erfolg erwarten können. Der einzige, der bisher, soweit ich feststellen 
konnte, vor der Operation bei gewissen sklerotischen Veränderungen warnt, 
ist Borchard in der Festschrift, Archiv f. klin. Chirurgie, Festband für 
Koerte, jedoch bezieht er sich hierbei auf die Carotis. 

Derartige schlecht ernährte Gefäße werden nach gründlicher Beseitigung 
der Vasa vasorum natürlich noch viel mehr der Gefahr der Nekrose aus- 
gesetzt sein, ganz gleichgültig, ob wir hier eine Schälung von nur 3 oder bis 
zu 11 cm vornehmen. 

Wenn also in solchen Fällen, wie auch von Mattheis beschrieben, 
eine vorübergehende Besserung zu beobachten ist, ja selbst die vorher herab- 
gesetzte Hauttemperatur, wie es bei uns der Fall war, wieder zeitweise normal 
wird, so kann hier außer der Bettruhe wohl nur ein gewisser suggestiver 
Einfluß der Operation gesehen werden. In Fällen, in denen es uns gelingt — 
und das halte ich für sehr schwer, selbst intra operationem — die korrekte 
Diagnose im Sinne der obigen zu stellen, wird es sicher ratsam sein, nicht 
erst eine Sympathicusresektion, sondern gleich die Amputation vorzunchmen. 
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Aus der Chir. Klinik der kgl. ung. Elisabeth-Universität zu Pécs. 
Direktor: Prof. L. v. Bakay. 


Periarterielle Sympathektomie 
bei Knochen- und Gelenkstuberkulose. 


: Erwiderung auf den Artikel von Prof. Dr. W. Gundermann 
in Nr. 2 dieser Zeitschrift. 


Von 


Dr. Julius Sebestyén, 
Adjunkt der Klinik. 


Laut Mitteilung in Nr. 46, 1924, dieses Zentralblattes habe ich die peri- 
arterielle Sympathektomie in zehn Fällen von Knochen- und Gelenkstuber- 
kulose an der unteren Extremität ausgeführt. Vier gehörten davon zu den 
leichteren Formen der Gelenkstuberkulose und zeigten Heilungstendenz. In 
den übrigen sechs Fällen handelte es sich um schwere tuberkulöse Ver- 
änderung im Knöchelgelenk, welche durch konservative Behandlung nicht zum 
Heilen gebracht werden konnten und, wie gewöhnlich in solchen Fällen, als 
bereits sekundär infiziert anzusehen waren. Die ersten vier Fälle zeigten 
nach der Operation, abgesehen von 4-5 Tage lang anhaltendem Fieber, im 
Verlaufe der Heilung keinerlei Änderungen. Der Heilungsvorgang ging ent- 
sprechend der seit der Operation verstrichenen Zeit den gewöhnlichen Weg 
der heilenden Gelenkstuberkulose. Die weiteren sechs Fälle fieberten vor der 
Operation bis 38°, bekamen jedoch nach dem Eingriff Temperaturen bis 39°. 
Nicht nur, daß der Schmerz lokal nicht sistierte, er erreichte unerträgliche 
Grade, und der Lokalvorgang selber zeigte eine sozusagen explosionsartige 
Verschlimmerung. Die Gelenke schwollen an, es bildeten sich teils ein- 
gekapselte Abszesse, teils reichlich eiternde Fistelöffnungen, infolgedessen 
verschlimmerte sich auch der Allgemeinstatus in beträchtlichem Grade. Es 
drängten die Patt. selber zur Abnahme des Gliedes, außerdem verursachte 
aber das Abwarten der Periode von zwei bis drei Monaten, welche zur ob- 
jektiven Beurteilung der Resultate nötig sind, ziemliche Sorgen. In einem 
Falle stellte sich nach Ablauf der vehementen Erscheinungen der Status 
quo ante wieder her, in den sonstigen fünf Fällen verschlimmerte sich der 
Zustand des Gelenkes rapid bis zur Abtragung. Nach solchen Resultaten 
kann ich mich nur an das in meiner Mitteilung Ausgeführte halten. Es ist 
hervorzuheben, daß die sechs Fälle bereits vor der Sympathektomie reif zur 
Amputation waren. Ich behauptete keineswegs, daß die Ex- 
tremitäten infolge der Sympathektomie entfernt werden 
mußten. Bei der Beschreibung des weiteren Schicksals 
der Gelenke verfolgte ich das Ziel, zu zeigen, daß die 
schwer veränderten Gelenke eben trotz der Sympath- 
ektomie zur Amputation kamen. 

Es ist allenfalls schwer zu beurteilen, ob die Verschlimmerung im Zu- 
stande der Extremität der Sympathektomie zuzuschreiben ist, um so 
schwieriger ist es, zu sagen, ob ein tuberkulöses Gelenk auf die Sym- 
pathektomie hin heilte. Es gibt Fälle, wo ein solches trotz der Operation 
heilen kann, es sind aber auch solche bekannt, wo mehrere Fachleute eine 
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Amputation für indiziert hielten, die Extremität jedoch durch Konservative 
Maßregeln zum Heilen gebracht wurde. 

Vorausgesetzt, daß die periarterielle Sympathektomie an der Gliedmaße 
tatsächlich Bedingungen schafft, welche die Heilung eines tuberkulösen Gelenks 
zu fördern geeignet sind, so zeigen die bisherigen Untersuchungen, besonders 
aber die klinischen Erfahrungen, daß die durch diese Operation hervor- 
gerufenen Veränderungen bloß vorübergehende sind, und daß diese Periode 
gegenüber der sehr langen Zeit, welche der Heilvorgang eines tuberkulösen 
Gelenks in Anspruch nimmt, außerordentlich gering ist. Die periarterielle 
Sympathektomie kann vielleicht bei vasomotorischen Störungen Anhänger 
gewinnen, es ist aber von ihr bei Leiden, welche, wie die in gegenwärtiger 
Mitteilung behandelten, den Gesamtorganismus in Mitleidenschaft ziehen, 
nichts zu erwarten. — Über experimentelles Angehen der einschlägigen Fragen 
muß ich auf eine demnächst erscheinende Mitteilung verweisen. 
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Aus der Chirurgischen Klinik der Universität Minsk (Weißrußland.) 


Periarterielle Sympathektomie 
bei verzögerter Konsolidation von Knochenbrüchen. 
Von 


Prof. Dr. S. Rubaschow. 


Dem Vorschlage Kappis folgend, bei ungenügender Callusbildung die 
Denudation der Arterie vorzunehmen, führte ich die periarterielle Sympath- 
ektomie in zwei Fällen von Unterschenkelbrüchen aus. 

1) Ein kräftiger Mann von 25 Jahren bekam am 5. August 1924 einen 
Bruch an der Grenze des mittleren und unteren Drittels beider Unterschenkel- 
knochen. Unbedeutende Dislokation, Schienenbehandlung. Am 5. September 
Abnahme der Schiene, kein Callus. Leichte Massage, Klopfbehandlung, pas- 
sive Hyperämie, Einspritzen des Eigenblutes nach Bier, große Gaben von 
Alkalien führten nicht zum Ziele. Deshalb am 29. September periarterielle 
Sympathektomie im Scarpa’schen Dreieck. Nach 3 Tagen ist die Beweglich- 
keit der Fragmente kleiner, in 12 Tagen konnte der Pat. schon herumgehen 
und seine Beine relativ belasten. Am 21. Oktober entlassen mit Stock. Ab- 
solute Festigkeit ist dennoch auch nach 3 Monaten nicht erreicht. 

2) Bauer, 32 Jahre alt. Hufschlag am linken Bein (24. August 1924). 
Äußere Wunde am Unterschenkel; Fraktur in der Mitte. Reposition, Schiene. 
Am 2. Oktober Abnahme der Schiene: Wunde geheilt, kein Callus. Ver- 
schiedene Behandlungsmethoden führten nicht zum Ziele. Die am 21. Oktober 
ausgeführte Sympathektomie an der Femoralis blieb auch wirkungslos. 

Also ein relativer Erfolg, ein Mißerfolg. Da wir nicht selten bei der ver- 
zögerten Callusbildung fast machtlos dastehen, sehe ich in dem Vorschlage 
Kappis dennoch eine Bereicherung unseres therapeutischen Könnens und 
werde in gewissen Fällen, wo andere Mittel versagen, ihre Ausführung 
empfehlen. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Göttingen. 
Direktor: Prof. Stich. 


Zum Artikel von Herrn Priv.-Dozent Dr. Hahn: 
„Zur Frage der periarteriellen Sympathektomie.“ 
Von 


Walter Lehmann. 


Zu der Arbeit von Hahn in diesem Zentralblatt Nr. 1, S.9, 1925, möchte 
ich einiges bemerken. Hahn hält die von mir begründete Ansicht über die 
Wirkungsweise der periarteriellen Sympathektomie für »recht einleuchtend, 
als sie gleichzeitig die Aufhebung von Schmerzen durch den Eingriff ohne 
weiteres verständlich macht«. Aber gerade von der Schmerzaufhebung glaube 
ich, wie ich anderen Orts ausführlich dargelegt habe, nicht, daß man sie ohne 
weiteres auf eine Blockierung zentripetaler Gefäßbahnen zurückführen kann. 
So einfach liegen die Dinge nicht, denn erstens sind Fälle bekannt, in denen 
nach der periarteriellen Sympathektomie prompte Schmerzbeseitigung ein- 
trat, obwohl der schmerzauslösende Prozeß zentralvon der 
Sympathektomie saß, der periphere Eingriff also die Schmerzbahnen 
überhaupt nicht unterbrechen konnte; zweitens halte ich trotz der Versuche 
Friedrich’s, denen übrigens die von Dennig entgegenstehen, eine vor- 
wiegend segmentäre sensible Gefäßversorgung für höchstwahrscheinlich. Sämt- 
liche viszeralen Gefäße und Arterien, wie z. B. die Thyreoidea, Gefäße also, 
mit denen keine zerebrospinalen Nerven verlaufen, nehmen von vornherein 
eine Sonderstellung ein. Muß man für die Extremitätengefäße eine über- 
wiegend segmentäre sensible Versorgung annehmen, so halte ich doch ge- 
wisse Ausnahmen für möglich, die ich anderen Orts (Erg. d. Chir. u. Orthop. 
Bd. XVII, S. 686) besprochen habe. Hahn glaubt weiter, nachdem er einen 
Absatz aus einer meiner einschlägigen Arbeiten zitiert hat, daß ein Über- 
wiegen der Dilatatoren nicht angenommen werden kann, da bisher nicht 
nachgewiesen worden ist, daß diese einen Tonus überhaupt besitzen. Ganz 
abgesehen davon, daß ich den Ausdruck »vasodilatorischer Tonus« über- 
haupt nicht gebraucht habe, kann man meines Erachtens die Vasodilatatoren 
doch nicht hinwegleugnen (vgl. Tigerstedt’s Physiologie des Kreis- 
laufes 1923, 2. Auflage), wenn ich auch zugeben muß, daß man hierüber 
verschiedener Ansicht sein kann. Ob endlich die Annahme eines lokalen Kon- 
striktorentonus den bekannten Goltz’schen Versuchen eine neue Erklärung 
gibt — so habe ich wenigstens die Ausführungen Hahn’s verstanden —, er- 
scheint mir doch zweifelhaft. | 

Im übrigen muß ich feststellen, daß Hahn trotz seiner »prinzipiellen Be- 
denken« zu fast wörtlich gleichlautenden Schlußfolgerungen gelangt wie ich 
in meiner Arbeit im Zentralblatt f. Chirurgie 1924, S. 839. 
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Aus dem Marienkrankenhaus in Lübeck. 
Zur Sympathicusoperation wegen Epilepsie. 


Von 
Dr. A. Wagner. 


Wir stehen im Zeichen des Sympathicus, und zu den schwer beeinfluß- 
baren Erkrankungen, die in jüngster Zeit auf dem Wege über den Sym- 
pathicus operativ angegangen wurden, gehört die Epilepsie. Witzel hat 
im Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 19, wohl als erster über einen Fall von 
Epilepsie — genauer Jackson’sches Epileptoid nach Schußverletzung in der 
motorischen Region — berichtet, bei dem durch periarterielle Neur- 
ektomie ander Carotis unter Mitnahme des Glomus caro- 
ticum und Exstirpation des Ganglion supremum vorher oft 
tägliche Anfälle nicht wiederkehrten. Es wäre von Interesse, zu erfahren, ob 
dies erfreuliche Resultat von Dauer war. 

Es ist wohl klar, daß eine exakte theoretische Begründung des operativen 
Vorgehens bei einer uns trotz jahrhundertelanger Forschung in ihrem tiefsten 
Wesen noch unklaren Erkrankung wie der Epilepsie nicht möglich ist. Daß 
periphere Gefäßkrämpfe bei der Epilepsie eine Rolle spielen, ist bekannt. 
Wahrscheinlich sind dieselben aber sekundär reflektorisch durch die Rinden- 
entladung entstanden. Immerhin hat die Anschauung, daß infolge eines 
Angiospasmus oder einer dauernden Angiostenose eine 
mangelhafte Durchspülung und ungenügende Aus- 
schwemmung von Abbauprodukten im Gehirn statthat, 
etwas Bestechendes. Doch scheint sie zu plausibel, um wahr zu sein. 

Da die Operation keine schädlichen Folgen außer dem Horner’schen 
Symptomenkomplex auf der operierten Seite hat, und da die physiologischen 
Grundlagen der Sympathicuschirurgie infolge des versagenden Tierexperiments 
sobald nicht geschaffen sein werden, hielt ich mich berechtigt, in einem Fall 
von genuiner Epilepsie bei einer 65jährigen Frau, die seit 25 Jahren wegen 
epileptischer Krämpfe mit allem möglichen erfolglos behandelt war, diese 
Operation zu versuchen, zumal in letzter Zeit die Anfälle sich sehr häuften 
und die Psyche stark gelitten hatte. 

Die am 12. Juni 1924 ausgeführte Operation hatte den Erfolg, daß die 
Anfälle erheblich weniger wurden und auch die Psyche 
sich besserte. Diese Besserung hielt etwa 3 Monate an. 
Danach wieder gehäufte Anfälle, und jetzt ist der Zustand unverändert: 
häufige Anfälle, fortschreitende psychische Degeneration. 

Die von Prof.Fischer im Pathologischen Institut in Rostock ausgeführte 
mikroskopische Untersuchung des oberen Halsganglion ergab als wesentlichen 
Befund eine auffallend hochgradige Pigmentierung der 
Ganglienzellen, aber keinerlei entzündliche und degenerative Ver- 
änderungen. 

Der in die Augen springende Anfangserfolg bei der ersten Pat., die ja 
sowohl durch Alter wie durch das lange Bestehen der Epilepsie kein sehr 
dankbares Objekt schien, veranlaßte mich, die Operation am 16. Juli 1924 
bei einer 24jährigen Pat. zu wiederholen. 

In diesem Fall ist keine nennenswerte Änderung der an sich sehr viel 
weniger schweren Epilepsie — monatlich 1—2 Anfälle — eingetreten. Nur 
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ist hier der Horner’sche Symptomenkomplex wesentlich mehr störend, so daß 
bei jugendlichen Individuen diese Operationsfolge schwerer ins Gewicht fällt. 

Auch hier ergab die mikroskopische Untersuchung des Ganglion supre- 
mum eine über die Norm hinausgehende Pigmentierung der Ganglienzellen. 
Es wäre daher wohl von Interesse, zu erfahren, ob diese Pigmen- 
tierung derGanglienzellen desGanglionsupremumeinen 
typischen Befund bei Epileptischen darstelltund welche 
Bedeutung ihr zukommt. 


— d O 





Aus der Chir. Abteilung des Ev. Krankenhauses Kalk in Köln. 


Grundsätzliches zur mechanischen Passagestörung 
(Circulus vitiosus) nach der Gastroenterostomose. 
Von 


Dr. Konrad Hofmann, 
Chefarzt der Abteilung. 


Die folgenden Ausführungen stützen sich auf weit über 200 Fälle von 
hinterer Gastroenterostomose, bei denen eine Passagestörung irgendwelcher 
Art nicht mehr beobachtet wurde. Den Grund dafür schreibe ich der durch 
Überlegungen grundsätzlicher Art zustande gekommenen Operationsmethode zu. 

Mir schien bei näherem Zusehen die Ableitung des Darminhalts 
— man denke an die unabhängig von der Nahrungsaufnahme im Duodenum 
vorhandene Galle, an das Pankreas-, Magen- und Darmsekret — viel 
wesentlicher zu sein als diePassage vom Magenindenab- 
führenden Darmschenkel, Ist nämlich der Darmstrom dadurch ge- 
sichert, daß man den Darm nicht verlagert (wodurch keine Möglichkeit zur 
Spannung oder Abknickung gegeben ist), und daß man dem unbehin- 
derten Darmstrom den Mageninhalt als Nebenfluß zu- 
führt, dann wird die Frage nach dem zuführenden und abführenden Darm- 
schenkel mit allen daran geknüpften Erwägungen gegenstandslos. Der Darm- 
strom saugt unter dem Zwang physikalischer Gesetze den Inhalt seines 
Nebenflusses (des Magens) an und führt ihn mit sich fort. 

Es ist nur die Frage, ob es möglich ist, die Operation ohne 
Verlagerung des Darms auszuführen. Für die vordere Gastro- 
enterostomose, für deren Anwendung aber nach meiner Ansicht so recht kein 
zwingender Grund vorliegt, ist dies aus topographisch-anatomischen Gründen 
unmöglich. Ganz anders liegen die Verhältnisse für .die hintere Gastro- 
enterostomose, Hier kann die Verbindung dadurch bewerkstelligt werden, 
daß man das Jejunum iin seiner Lage beläßt und den aus- 
ziehbaren Magen an den Darm heranführt. Wir waren ge- 
wohnt, den Darm an den Magen zu bringen, und bei der vorderen Gastro- 
euterostomose wird das auch weiterhin so bleiben müssen; aber für die 
hintere Gastroenterostomose läßt es sich grundsätzlich anders machen, weil 
durch den für die Operation notwendigen Mesokolonschlitz der Magen ge- 
nügend heruntergezogen, und weil durch Nähte dieser pylorusartig aus- 
gezogene Teil des Magens auch im Mesokolonschlitz in der gewünschten 
Länge festgehalten werden kann. 
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Stellen wir uns einmal vor, daß die Operation bis zu diesem Punkte vor- 
geschritten ist; dann besteht topographisch-anatomisch folgende Lage: Netz 
und Colon transversum sind nach oben geschlagen; durch den im Mesocolon 
transversum hergestellten Schlitz ist die hintere Magenwand gut drei Finger 
breit vorgezogen und im Schlitz durch mehrere Nähte befestigt. Würde man 
jetzt die vor die Bauchwand gezogenen Teile — Magen, Kolon, Netz — in 
die Bauchhöhle zurückbringen, so würde die Kuppe des von der hinteren 
Magenwand ausgezogenen und im Mesokolonschlitz fixierten Magenzipfels 
das in seiner normalen Lage befindliche Jejunum berühren. Der ausziehbare 
Magen ist also dem Darm genähert. Diese Topographie wird sich auch nicht 
ändern, wenn ich mir im Gegensatz zur eben gemachten Annahme zu den 
vorgelagerten Organen der Bauchhöhle noch das Jejunum hervorhole, in ge- 
wohnter Weise die Anastomose zwischen dem obersten Jejunum und der 
Kuppe des ausgezogenen Magens mache und nun die vorgezogenen Teile 
wieder in die Bauchhöhle zurückbringe.e Das Jejunum wird dann 
topographisch-anatomischals Ganzes dasein, woes nor- 
malerweise hingehört; verzogen und mit ihm, dem Je- 
junum,in Verbindung gebrachtistnurdiehintereMagen- 
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wand. Das bedeutet eine grundsätzliche Änderung in der Lagerung von 
Magen und Darm zueinander im Gegensatz zum bisherigen Vorgehen. 

Die Fixation der Magen-Darmanastomose im Mesokolonschlitz, wie sic 
von anderer Seite schon gemacht ist und wie wir sie bereits vor 25 Jahren 
bei meinem verehrten Lehrer Witzel! ausgeführt haben, und wie sie kürz- 
lich auch Poppert? wieder gerühmt hat, zielt praktisch nach derselben 
Richtung hin. Das Problem ist aber nicht voll erfaßt und die Wichtigkeit 
des Darmstroms noch nicht gewürdigt. Die Vorstellung, daß man in erster 
Linie die Wegleitung des Mageninhalts zum abführenden Darmschenkel 
sichern müsse, hat bei Rutkowski?® und bei Witzel* in der Gastro- 
enterostomosis externa mit Einlegung eines Schlauches quer durch den Magen 
in den abführenden Darmschenkel klaren Ausdruck gefunden. Diese Sorge 
um den Verbleib des Mageninhalts wird aber in dem Augenblick gegen- 
standslos, wo durch die topographische Anordnung der Teile zueinander der 
Unterschied zwischen zu- und abführendem Darmschenkel fällt, der Darm- 
strom gesichert ist und der Mageninhalt als NebenfluB dem Darmstrom 
zuläuft. 

1 Deutsche med. Wochenschr. 1900. Nr. 19—21. 

3 Zentralblatt f. Chirurgie 1924. Nr. 41. 


3 Zentralblatt f. Ohirurgie 1899. Nr. 39. 
4 Zentralblatt f. Ohirurgie 1899. Nr. 4b. 
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Es bedari nach dem Gesagten kaum der Erwähnung, daß die Frage, ob 
wir den Darm iso- oder anisoperistaltisch mit dem Magen verbinden sollen, 
ganz ausscheidet. In Wirklichkeit verbinden wir ja jetzt den Magen mit dem 
Darm und nicht mehr umgekehrt. Die Darmperistaltik bleibt eben unberührt. 

Die drei beigefügten Zeichnungen sollen schematisch die Topographie 
der Teile zueinander, und zwar Fig. 1 vor der Operation, Fig. 2 in der 
bisher gewohnten Anordnung und Fig. 3 in der von mir geübten Anastomo- 
sierung zeigen. 

Das geübte Vorgehen beseitigt nicht nur den Zustand, den man bei dem 
bisher so genannten Circulus vitiosus mit der enormen Ausdehnung und Auf- 
blähung des zuführenden Darmschenkels und dem Rückfluß dieses gestauten 
Inhalts in den Magen sah, es verhütet auch das Durchschlüpfen des Dünn- 
darms durch den Raum zwischen Magen und zuführendem Schenkel, wie es 
zuerst Fromme und andere beschrieben haben. Ein Blick auf das ge- 
zeichnete Schema bestätigt das. 

Ob atonische Zustände des Magens und Duodenums, welche Melchior®$ 
und vor ihm zuerst Heile, später Nieden u. a. beschreiben, durch unser 
Vorgehen unmöglich gemacht werden, lasse ich dahingestellt sein. In den 
bisherigen Fällen ist jedenfalls eine solche Störung nicht beobachtet worden 
und ist aus mechanischer Ursache auch wohl unmöglich. Die genannten 
Autoren schalten bei dieser gastro-duodenalen Atonie allerdings das mecha- 
nische Moment aus. Vielleicht sind in der Tat nervöse Umstände und wohl 
auch umschriebene Entzündungsprozesse zur Erklärung der Atonie heran- 
zuziehen. Bei der Entzündung braucht man gar nicht an eine von außen 
hineingetragene Infektion zu denken; es liegt doch durch Eröffnung der 
Intestinallumina hinreichend die Möglichkeit der Infektion vom Magen-Darm- 
inhalt aus vor. 

Bezüglich des technischen Vorgehens bei der Methode — gleichgültig, ob 
man eine reine Gastroenterostomose oder Billroth II macht — will ich nur 
bemerken, daß jeder in seiner gewohnten Weise die Anastomose mit kurzem 
Jejunalschenkel isoperistaltisch ausführen kann. Dann zieht man die hintere 
Magenwand 2—3 querfingerbreit herunter und fixiert rings um den Meso- 
kolonschlitz mit 6—8 Knopfnähten. Man kann aber auch erst den Magen 
genügend weit herunterziehen, fixieren und dann an der Kuppe des vor- 
gezogenen Magenzipfels die Anastomose anlegen. Persönlich mache ich ge- 
wöhnlich die zuerst genannte Art, weil sich dabei das auszuziehende Stück 
des Magens leicher hinterher abschätzen läßt. 

Eine Lageveränderung des Magens im ganzen ist nicht zu befürchten; 
das bis auf den kleinen Schlitz, welcher dann durch den herabgezogenen 
Magenzipfel voll ausgefüllt wird, intakte Mesokolon sichert nach wie vor 
die Lage des Magens. Der gleichsam neu ausgezogene und so gebildete 
künstliche Pylorus bringt aber eine Umstimmung des Magens zustande; die 
sogenannte Magenstraße nimmt einen ganz anderen Weg. Bei vielen über- 
säuerten Mägen ergab die Säurebestimmung nach der Operation allmählich 
zur Norm zurückkehrende Werte. 

Bei der vorderen Gastroenterostomose wirkt sich, um dies hier kurz zu 
erwähnen, eine an passender Stelle angelegte Braun’sche Enteroanastomose 
praktisch in ähnlicher Weise aus wie unser Vorgehen. Die richtig ausgeführte 


5 Zentralblatt f. Chirurgie 1920 Nr. 60. 
0 Berliner klin. Wochenschr. 1914. Nr. 38 u. 39; ferner Zentralblatt f. Chir. 1924. Nr. 49. 
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Enteroanastomose wird — andere Störungen allerdings ausgeschlossen -— den 
Darmstrom sichern und auch dem zugeführten Mageninhalt zwangsläufig den 
Weg weisen und damit die mechanische Passagestörung verhüten. 

Eine andere Frage ist es freilich, ob die vordere Gastroenterostomose 
überhaupt zweckmäßig und vielleicht am besten nicht ganz zu unterlassen 
ist. Jedenfalls legt die kürzliche Mitteilung von Artur H. Hofmann‘ 
über die zweimal beobachtete Einklemmung des Dünndarms im Mesenterial- 
schlitz der Braun’schen Anastomose diesen Gedanken nahe. Die genannte 
Störung ist dem Durchschlupfileus von Fromme (s. o.) bei der hinteren 
Gastroenterostomose, wo der gesamte Dünndarm durch das Loch (in Fig. 2 
schräg schraffiert) zwischen hochgezogener, zuführender Jejunalschlinge, Meso- 
kolon und Magen hindurchkriecht und abgeklemmt wird, analog. 

Zum Schluß noch ein Wort über das Ulcus pepticum. Ich möchte glauben, 
daß die Verhütung jeder mechanischen Störung in der Fortleitung des Magen- 
Darminhalts nach der Gastroenterostomose die Entstehung eines Ulcus pept. 
unmöglich macht oder mindestens erschwert. Meine Erfahrungen sprechen 
wenigstens dafür. Der Gedanke, daß die Passagestörung Einfluß auf die 
Bildung des Ulcus pept. hat, ist auch von anderer Seite schon wiederholt ge- 
äußert worden. Hier findet er eine tatsächliche Unterlage im Fehlen des 
Ulcus bei ungestörter Passage. 





u — 


Zu der „eigenartigen Mittelfußerkrankung“ 
Deutschländer’s. 
Von 
Prof. Dr. F. Momburg in Bielefeld. 

Eigenartig ist an diesem Krankheitsbilde nur, daß bei der Schilderung 
dieser, seit dem Jahre 1855 bekannten Erkrankung der Mittelfußknochen das 
ausgedehnte Schrifttum über dieses Krankheitsbild, das »Fußödem« oder die 
»Fußgeschwulst«, so völlig vergessen worden ist. Ich glaube nicht, daß 
Deutschländer z. B. meine im Jahre 1908 erschienene Arbeit!: »Der 
Gang des Menschen und die Fußgeschwulst« bekannt gewesen ist, sonst 
würde er wohl sicher auf diese Arbeit zurückgegriffen haben. In dieser 
Arbeit glaube ich alle Probleme nicht nur dieses Krankheitsbildes, sondern 
auch der Stützpunkte des Fußes beim Gehen und Stehen, des Quergewölbes 
des Vorderfußes usw. gelöst und experimentell klargelegt zu haben. Ernsten 
Widerspruch hat diese Arbeit bisher nicht gefunden. Jedenfalls kann ich es 
nicht als einen ernsten Widerspruch nehmen, wenn z. B Hohmann? diese, 
von ihm sicher nicht gelesene Arbeit einfach mit den Worten abtut: »Gegen- 
teilige Angaben (über die Stützpunkte des Fußes) können nur vom patho- 
logisch veränderten Fuße entnommen sein, wie die von Beely, Mom- 
burg u. a.«, und damit seinem Buche selbst die Stützpunkte nimmt. 

Ein Verdienst Deutschländer’s sehe ich darin, daß auf Grund 
seiner Veröffentlichung jetzt vielleicht endlich einmal Klarheit in den so 
wichtigen Fragen der Stützpunkte des Fußes, des Quergewölbes des Vorder- 
fußes geschaffen wird. 


7 Zentralblatt f. Chirurgie 1925. Nr. 3. 
1 Biblioth. v. Ooler. Bd. XXV. Berlin, Aus. Hirschwald. 
2 Fuß und Bein. München, J. F. Bergmaun, 1923 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 


Sitzung vom 12. Januar 1925 im Allerheiligenhospital. 
Vorsitzender: Herr Küttner. Schriftführer: Herr Gottstein. 


Vor der Tagesordnung beglückwünschte Herr Küttner den stellver- 
vertretenden Vorsitzenden, Herrn Partsch, zu seinem 70. Geburtstage. 


Tagesordnung: 


I. Herren Tietze und Winkler: Fremdkörperinder Bauch- 
höhle. T. und W. berichten über eine Reihe von Untersuchungen zwecks 
genaueren Studiums der Bildung peritonealer Adhäsionen bei Anwesenheit von 
Fremdkörpern auf Grund von Tierexperimenten. Es wurden bei Meerschwein- 
chen verschiedene Stücke tierischer und pflanzlicher Gewebe (Geschwülste, 
Knochenspongiosa, Holundermark u. a.) in das Cavum peritonei eingebracht 
und nach verschiedenen Richtungen hin daselbst verteilt. Die Versuchsdauer 
erstreckte sich auf 5 Tage bis 7 Monate. Die anatomische Untersuchung 
ergab in sämtlichen Fällen, daß die Fremdkörper alle — ohne Rücksicht auf 
ihre Herkunft und äußere Beschaffenheit — fixiert, und zwar regelmäßig 
zwischen linkem Leberlappen und Magen bzw. Querkolon aufgespeichert 
waren, überzogen von dicken Fibrinschichten, wobei das Netz mehr oder 
weniger beteiligt ist. Sämtliche Stücke, auch wenn sie getrennt eingeführt 
und nach den äußersten Gebieten der Bauchhöhle hin verstreut waren, finden 
sich stets wieder dicht zusammengedrängt in einem Klumpen vereinigt sowie 
untereinander fest verklebt. Hierbei waren Scheiben und Würfel des vor- 
erwähnten Materials immer mit ihren großen Flächen zusammengefügt (wie 
die Stücke einer »Geldrolle«). Sämtliche Versuche ergaben, daß Holunder- 
markpartikel gleichwie die Knochenstückchen schon in den ersten 5 Tagen 
nach der Operation aus den verborgensten Winkeln der Bauch- oder Becken- 
gegend heraus und nach demselben Sammelplatze hin gelangt sind. Nur in 
zwei Fällen war je eine kleine Holundermarkkugel nicht vereinigt mit dem 
übrigen Material, sondern lag, frei pendelnd aufgehängt, an einem dünnen 
Faden; dieser hatte seinen Ursprung am Sammellager unter dem Leberlappen. 
Ferner trafen die Beobachter alle Fremdkörper ventral gelagert. Nur einmal 
befand sich ausnahmsweise eine Kugel an der rechten hinteren Bauchwand fest 
angeklebt, etwa über dem unteren Nierenpole. Dagegen lagen die sämtlichen 
übrigen Stücke genau wie in den anderen Versuchen am linken Leberrand, 
zum Teil unter ihm aufgestapelt und fest angeheftet. 


Die histologischen Bilder zeigten bezüglich der Ausbildung des die 
Fremdkörper einschließenden Fibrins sowie seiner weiteren Umbildung, 
Organisation usw. ähnliche Ergebnisse, wie sie auch von anderen Autoren 
beschrieben sind und auch von Uyeno durch seine Untersuchungen in der 
Chirurgischen Universitätsklinik mitgeteilt wurden. Schon in der ersten Woche 
war ausgebreitete Fibrinbildung mit zahlreichen Fibroblasten und elastischen 
Fasern zu konstatieren. In den nächsten Tagen trat eine Vermehrung dieser 
Elemente auf sowie auch eine reichliche Menge von Bindegewebsfibrillen. Die 
Befunde ergaben alsdann ein junges gefäßhaltiges Keimgewebe, das allmäh- 
lich das Fibrin durchsetzte, alle Lücken in seinem-Gefüge erfüllte. Auch hier 
wurde sehr reichliche Vaskularisation gesehen; in späterer Zeit Rückbildung 
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der. elastischen Fasern und Vermehrung des Bindegewebes bis zur Her- 
stellung fester fibröser Hüllen in der Umgebung der Fremdkörper. 

Aussprache: Herr Küttner weist auf die großen Schwierigkeiten 
hin, welche die Entfernung zurückgelassener Perltücher aus der Bauchhöhle 
verursachen kann. Er hat zwei derartige Fälle operiert, in denen — das eine 
Mal nach einer gynäkologischen, das andere Mal nach einer chirurgischen 
Laparatomie — Perltücher monatelang zurückgeblieben waren und höchst 
unklare, vieldeutige Krankheitsbilder verursacht hatten. Die Tücher waren 
mit ganzen Konvoluten von Darmschlingen und Netz fest verbacken, von 
stinkenden: Eiter durchsetzt, ohne daß eine Kommunikation mit dem Darm 
bestand, und konnten nur in zahlreichen lockeren Fetzen entfernt werden, 
die schließlich insgesamt verblüffend große Massen bildeten. In beiden 
Fällen erfolgte nach langer Eiterung schließlich volle Ausheilung ohne schäd- 
liche Folgen. Durch striktes Silentium aller Beteiligten wurden unangenehme 
Folgen für den betreffenden Operateur verhütet. 

Herren Henke, Matthias und Winkler. 


I. Herr Tietze: Ein Verfahren, um große ae 
nach Mammaamputation auszugleichen. 

Für den genannten Zweck gibt es im wesentlichen drei Verfahren: 

1) Die zirkuläre Halsted’sche Naht: eine derbe Umschnürungsnaht, welche 
die Ränder des Defektes zusammenzieht; sehr wirkungsvoll, aber abzulehnen 
wegen der schweren späteren Belästigung der Patt. durch die zu enge Naht. 

2) Die Hauttransplantation auf der Wundfläche: Sehr erfolgreich, aber 
kosmetisch nicht sehr schön. 

3) Die Transplantation der gesunden Mamma: Besonders von Fritsch 
widerraten wegen der Gefahr der Verdeckung lokaler Rezidive. Außerdem 
kommt es gelegentlich vor, daß die transplantierte Mamma zum Teil abstirbt. 

T. hat sich in drei Fällen in sehr einfacher Weise dadurch geholfen, daß 
hinten am Rücken, einmal vor dem Schulterblatt, die anderen Male zwischen 
Schulterrand und Wirbelsäule, ein langer Schnitt bis auf die Fascie ausgeführt 
und der dadurch zwischen hinterem Wundrand, der Exstirpationswunde und 
dem neuangelegten Schnitt entstehende Brückenlappen unterminiert und nach 
vorn verschoben wurde. 

In diesen drei Fällen konnte auf diese Weise der große Defekt so gut 
wie vollkommen gedeckt werden. In einem vierten Falle, wo bei einer 
69jährigen Frau wegen eines riesigen Tumors ein ganz kunstloser, großer 
Defekt angelegt werden mußte, genügte auch dieser soeben beschriebene 
Brückenlappen noch nicht, um den Defekt zu verschließen. Es.wurde dann 
ein analoger Schnitt an der Außenseite der rechten Brust (die linke war 
amputiert) angelegt und nun die Haut der rechten Brustwand inklusive 
Mamma vor der Fascie teils scharf, teils stumpf abgehoben. Dadurch’ ließ 
sich die Exstirpationswunde bis auf einen relativ kleinen Defekt durch Naht 
schließen, ja es war auch möglich, die beiden Hilfsschnitte am Rücken bzw. 
der Seite zu nähen, so daß die ‚Pat. nach 14 Tagen bis auf einen granulieren- 
den Defekt geheilt war. Dieser Eingriff, d. h. die Mobilisierung der ganzen 
rechten Brusthaut, erschien etwas unheimlich, ist aber sehr gut vertragen 

worden und hat nicht zu den geringsten Störungen geführt. Ebenso ist es 
bei den anderen Patt. sehr glatt gegangen. Die Beweglichkeit des Armes 
war bei allen 4 Patt. sehr. gut. 





644 Zentralblatt für Chirurgie 19235. Nr. 12. 


Aussprache: Herr Küttner hebt das neue Prinzip dieser Operation 
hervor, derer; kosmetisches Resultat bei den demonstrierten Kranken ein aus- 
gezeichnetes ist. Er fragt nach der Größe des Eingriffes, die ihm recht be- 
trächtlich erscheint, in Anbetracht des Umstandes, daß die Plastik der an 
und für sich doch recht großen Operation der modernen Brustkrebsoperation 
unmittelbar angeschlossen wird. 

Aussprache: Herr Tietze. 


HI. Herr Franz stellt 2 Patt. mit epileptischen AÄnfällen vom 
Jacksontypus nach stumpfen Kopfverletzungen vor. Die 
Ursache war bei beiden in einer Impression der Lamina vitrea und in einer 
Duranarbe zu suchen, die mit den anderen Hirnhäuten und der Hirnrinde ver- 
wachsen war. Die Entfernung der Narbe allein führte nicht zu einem Erfolg, 
erst nach ausgiebiger Exzision des primären Krampfzentrums trat ein völliges. 
Wegbleiben der Anfälle ein. In dem einen Falle ergab sich nach Exstirpation 
von Rindensubstanz am hinteren Pol der linken Großhirnhemisphäre ein Zu- 
stand von Seelenblindheit, der mehrere Wochen dauerte und dessen Symptome 
teilweise auch heute, nach reichlich einem halben Jahre, noch nachweisbar sind. 

Bei einem 7jährigen Knaben mit Fractura cranii und Commotio cerebri 
zeigte sich nach Rückkehr des Bewußtseins eine rechtseitige spastische Arm- 
und Beinlähmung sowie eine motorische Sprachlähmung. Liquor war klar. 
Da diese Lähmung nicht zurückging, nahm man eine Impression oder ein 
Hämaton: an, das auf die Hirnrinde mechanisch einwirkt. Indessen ergab 
sich bei der Trepanation nicht der geringste makroskopisch nachweisbare 
Befund. Mithin müssen molekulare Veränderungen in der Großhirnsubstanz 
diese spastische Lähmung hervorgerufen haben, die nach 3 Wochen voll- 
ständig verschwunden war. 


IV. Herr Beckmann: Zur Chirurgie des Ösophagus. 

Die Kürze der gebotenen Zeit verlangt Beschränkung auf Besprechung 
der Chirurgie des Ösophaguskarzinoms. An Hand der gewonnenen operativen 
und pathologisch-anatomischen Befunde und Erfahrungen an 60 Patt. bzw. 
35 Sektionen kommt Ref. zu der Ansicht, daß das chirurgische Angehen des 
im Halsteil des Ösophagus lokalisierten Karzinoms empfehlenswert sein kann, 
dagegen im Brust- und Bauchteil zu widerraten ist. Diesen ablehnenden 
Standpunkt begründet er mit der meist ganz erheblich weit fortgeschrittenen 
Metastasierung besonders in die benachbarten Lymphdrüsengebiete sowie 
ihrer Inkonstanz. Als besonders günstige Faktoren im Falle Torek glaubt 
er drei Momente ansprechen zu dürfen: 1) die frühzeitige Erkennung des 
Karzinoms, 2) seine restlose Exstirpationsmöglichkeit im Gesunden, 3) seine 
Lokalisation einzig und allein am Orte seiner späteren totalen Entfernung. 

Aussprache: Herr Küttner hat früher auf einem ähnlich ablehnen- 
den Standpunkt gestanden wie der Vortr. und dieser Anschauung auch einmal 
auf dem Chirurgenkongreß in einer Diskussion Ausdruck verliehen, nachdem 
er eine Serie von Mißerfolgen bei der intrathorakalen Ösophagusresektion 
erlebt hatte. Als aber Torek’s glänzende Operation bekannt geworden 
war und auch K. eine erfolgreiche intrapleurale Resektion ausgeführt hatte, 
ist er wieder hoffnungsfreudiger geworden und operiert jetzt wieder jeden 
Fall, der einigermaßen aussichtsvoll zu sein scheint. Leider waren die seit- 
dem operierten Fälle sämtlich höchst ungünstig. K. mußte einmal die Aorta 
nähen, mehrfach nach Ligatur der Interkostalarterien den ganzen Aorten- 
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bogen umklappen, beide Pleuren eröffnen usw. Trotzdem schien vor einiger 
Zeit wieder ein Fall glücklich verlaufen zu wollen, bis er plötzlich einer 
Lungenembolie erlag. Es gehört viel Glück zu diesen Operationen, vor allem 
ein nicht verwachsener, gut isolierbarer Tumor, wie ihn K. bei der erwähnten 
glücklichen Ösophagusresektion und bei der erfolgreichen Cardiaresektion 
gefunden hat, die er in der letzten Sitzung der Gesellschaft demonstrierte, 
Der letztere Pat. hat sich kürzlich wieder vorgestellt, er hat weiter an Ge- 
wicht zugenommen und kann alles essen. Solange es nicht eine wirksame 
konservative Behandlungsmethode des intrathorakalen Ösophaguskarzinoms 
gibt, wird K. den Eingriff immer wieder wagen, da der Tod an der Operation 
dem jammervollen Hinsiechen an dem Karzinom vorzuziehen ist, falls nicht 
besondere wirtschaftliche oder familiäre Rücksichten ein durch Gastrostomic 
verlängertes Leben wichtiger erscheinen lassen. Von der Radiumbehandlung 
hat K. bisher keine Erfolge, wohl aber tödliche Ausgänge durch Perforation 
gesehen. Die Röntgenbehandlung versagt vollkommen. 
Herren Tietze, Matthias und Henke. 


V. Herr Middeldorpf: Über Schenkelhalsfirakturen. 

Ref. teilt zunächst die Grundsätze mit, die am Allerheiligenhospital für 
die Behandlung gelten. Danach werden hinfällige Leute etwa vom 60. Lebens- 
jahr ab ohne eigentliche Frakturbehandlung möglichst bald außer Bett ge- 
bracht, mit Massage und Übung etwa 2 Monate lang behandelt. 

Bei Kindern und Jugendlichen, bis etwa zum 25. Lebensjahre, wird das 
Drehmann’sche Verfahren angewandt, d. h. Eingipsung in Innenrotation, Ab- 
duktion, Flexion bei Beugung im Kniegelenk. 

Bei Leuten mittleren Alters, vom 25. bis 60. Lebensjahr, wird zunächst 
konservativ vorgegangen und mit Innenrotation und Abduktion eingegipst. 
Nimmt die Heilung keinen befriedigenden Verlauf oder tritt Pseudarthrose 
ein, so wird noch das Lexer’sche Verfahren gewählt, der Kopf exstirpiert, 
der Hals in die Pfanne eingestellt. Mit der perkutanen Nagelung vor dem 
Röntgenschirm soll versucht werden, ein kürzeres Verfahren zu gewinnen, 
das frühzeitige Gehbehandlung erlaubt und die Aussicht auf ein bewegliches 
Hüftgelenk gestattet. 

Die Erfolge mit diesen drei Behandlungsmethoden waren wechselnd. 
Für Massage und Übungsbehandlung ergab sich bei hoher Mortalität etwa 
30% Heilungen, bei Jugendlichen wurden von neun Fällen fünf geheilt. Die 
perkutane Nagelung ergab einmal ein sehr gutes Resultat, zwei Fälle waren 
schlecht ausgesucht und mißglückt. 

Demonstration: Es werden drei Fälle vorgestellt, die wegen Pseud- 
arthrose bzw. mit unzureichender Verbindung der Fragmente operiert wur- 
den, d. h. der Kopf exstirpiert, und in zwei Fällen zwischen Trochanter und 
Pfannenrand Klammern angelegt, in einem Fall, ohne solche behandelt, wurde 
bei Langenbeck’scher Schnittführung nur der Trochanter genagelt. 

Bei den beiden ersten Fällen ist das Hüftgelenk ankylosiert. Bei dem 
letzten Fall trat erneut Dislokation ein. Trotzdem ist bei diesem Fall das 
funktionelle Resultat das beste. 

Aussprache: Herren Drehmann, Tietze und Küttner. 


VI. Herr Breitkopf: Beitrag zur Chirurgie des Ureters. 
Es werden vier Fälle von Steineinklemmungen bzw. Fremdkörpern im 
Ureter demonstriert, von denen drei per laparatomiam operiert wurden. Von. 
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diesen drei Fällen scheidet einer als atypisch für die Beurteilung aus. In den 
anderen beiden Fällen wurde ganz bewußt von vornherein der Ureter trans- 
peritoneal freigelegt. Die vier Fälle sind kurz folgende: 


Im 1. Falle handelte es sich um eine doppelseitige Anurie als Folge einer 
Steineinklemmung im rechten Ureter, etwa 5 cm unterhalb des Nierenbeckens. 
Dieser Fall wurde 60 Stunden nach der Steineinklemmung extraperitoneal 
operiert. 

Der 2. Fall zeigt einen linkseitigen riesengroßen Nieren- und Ureterstein, 
die im Anschluß an eine Schwangerschaft Beschwerden machten. Zwecks 
Tubensterilisation und zugleich auch in der Erwägung, den dicht über der 
Blase sitzenden Stein von der Bauchhöhle nach der Blase zu drängen, wird 
die Laparatomie gemacht. Das Hineindrängen des Steines in die Blase gelingt 
nicht. Daraufhin Durchtrennung des Ureters und anschließende Nephrektomie. 


Fall 3. Hier handelt es sich um eine im Jahre 1916 erlittene Granat- 
splitterverletzung der rechten Lendengegend mit Eingeweideprolaps. 7 Jahre 
danach Feststellung eines Granatsplitters im rechten Ureter, dicht über der 
Blase. Auch in diesem Falle transperitoneale Ureterotomie. In diesen beiden 
letzten Fällen ist der weitere Verlauf ohne Befund. 


Fall 4. Erster operativer Eingriff im Jahre 1912 wegen damals bestehen- 
der linkseitiger kalkulöser Anurie. Zu gleicher Zeit bestand damals rechts ein 
großer Nierenstein. Zunächst wegen der bestehenden Anurie links extra- 
peritoneale Ureterotomie; !/, Jahr später auf der anderen Seite Nephrotomie. 
1924: Etwa zweifaustgroßer Tumor in der rechten Nierengegend mit Anurie 
derselben Seite. Zunächst extraperitoneale Ureterenfreilegung. Wegen be- 
stehender Schwierigkeiten transperitoneale, schließlich wegen der Undurch- 
gängigkeit des Ureters, der Vergrößerung der Niere und des jauchigen 
Ureterinhaltes Nephrektomie. Infolge Insuffizienz der anderen Niere Exitus 
im urämischen Koma. 


Die beiden transperitoneal operierten Fälle zeigen, daß wir mit dieser 
Methode bei größerer Schonung der Muskulatur und größerer Übersichtlich- 
keit des Operationsgebietes mindestens dasselbe erreicht haben, wie mit dem 
extraperitonealen Vorgehen, weshalb sich die Frage erhebt, ob dieses Ver- 
fahren berechtigt und erlaubt ist, ja sogar in gewissen Fällen dem anderen 
Verfahren vorzuziehen sei. 


Aussprache: Herr Gottstein. 


VI. Herr Cohn: Demonstration eines Wirbeltumors bei einer 
29jährigen Pat., der angeblich schon 15 Jahre bestehen soll. Jetzt unerträg- 
liche Schmerzen vom Rücken her, um den Thorax herum ausstrahlend. Unter- 
suchung ergab einen großen längsovalen derben Tumor, der teils extra-, teils 
intrathorakal gelegen war und die Lunge komprimierte. Das Röntgenbild 
zeigte einen zentralen Wirbeltumor, der die rechte Hälfte des VIIIL—X. Brust- 
wirbelkörpers einnahm, die Compacta durchbrochen hatte und weiter- 
gewachsen war. Bei der Operation fand man einen von den Wirbeln her in 
die Rückenmuskulatur hineingewucherten Tumorzapfen, der übrige Teil des 
Tumors war von der Pleura bedeckt, die nach Resektion dreier Rippen unter 
Überdruck eröffnet wurde. Der Tumor erstreckte sich in die Wirbelkörper 
hinein bis auf die Dura, die nach Auslöffelung des makroskopisch sichtbaren 
Tumorgewebes schließlich in 5.cm Weite freilag. Bei der Entfernung der 
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Querfortsätze zeigte sich, wie der Tumor zwischen den Bögen hindurch sich 
in die Rückenmuskulatur hinein entwickelt hatte. 

Demonstration eines Schemas im Diapositiv sowie des mikroskopischen 
Präparates und des makroskopischen Operationspräparates. 

Es hatte sich um ein Peritheliom gehandelt, das sich zentral entwickelt 
und die Compacta schließlich durchwachsen hatte. 


Urogenitalsystem. 


H. Wildbolz. Tuberkulöse Nephritis und Nierentuberkulose. (Zeitschrift f. Urologie 

Bd. XVIII. Hft. 10 u. 11. 1924.) 

Eine Reihe von neueren Beobachtungen machen jeden Zweifel schwinden, 
daß es eine tuberkulöse Infektion der Nieren gibt, bei der im ganzen Organe ledig- 
lich banal erscheinende Entzündungsherde entstehen, gar keine tuberkulösen 
Gewebereaktionen. Viel häufiger ist die der tuberkulösen Nephritis in vielem 
ähnelnde, als fibröse oder indurative Form der Nierentuberkulose bezeichnete 
Krankheit, die dadurch gekennzeichnet ist, daß in der tuberkulös infizierten 
Niere wohl einzelne wenige Tuberkel sich gebildet haben, daß aber im Nieren- 
gewebe scheinbar unspezifische, entzündliche Bindegewebswucherungen und an- 
dererseits Schrumpfungen entwickelt sind, die bei weiten die spezifisch tuberku- 
lösen Veränderungen überwiegen. Überblickt man alle die verschiedenen Formen 
der Nierentuberkulose, so erkennt man, daß sie in ununterbrochener Kette an- 
einandergereiht sehr eng zueinander gehören. Auf der einen Seite steht die tuber- 
kulöse Nephritis; dann folgt die fibröse oder indurative Form der Nierentuber- 
kulose. Als drittes Glied der Kette ist die disseminierte Knotenform zu betrachten; 
das letzte und wichtigste Glied der Kette der chronischen Nierentuberkulose 
bildet die käsig-kavernöse Form mit den ausgedehnten Käseherden und Kavernen. 
Bemerkungen über die Pathogenese der Nierentuberkulose — Umsetzung der 
Tuberkuline in Tuberkulopyrine — beschließen die Arbeit. 

Paul Wagner (Leipzig). 


L. Allemann (Zürich). Zur Diagnostik der abgeschlossenen kavernösen Nieren- 
tuberkulose, insbesondere über Spätfolgen bei Kittniere. (Schweizer med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 31.) 
Bericht über drei Fälle von abgeschlossener kavernöser Nierentuberkulose, 

von denen zwei breits in das Stadium der »Kittniere« übergegangen waren. An 

den einen schloß sich ein Addison an, der zweite ging an akuter Mischinfektion 
zugrunde, und nur der dritte wurde durch Nephrektomie geheilt. 

Die Cystoskopie ist für die Diagnose solcher Fälle von großer Wichtigkeit 
und man findet dabei auf der kranken Seite ein funktionsloses, häufig Krater- 
förmig eingezogenes Ostium. Die Einführung des Ureterenkatheters stößt auf 
unüberwindliches Hindernis. 

Bei Unausführbarkeit der Cystoskopie muß doppelseitig probatorisch frei- 
gelegt werden. Für die Frühdarstellung der Nierentuberkulose hat sich der Züricher 
Chirurgischen Klinik das für die Pyelographie als Kontrastmittel verwendete 
»Umbrenal« ausgezeichnet bewährt. Borchers (Tübingen). 

R. Hottinger. Nierentuberkulose und Nierenkolik. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVIIl. 
Hft. 10 u. 11. 1924.) 

Es scheint immer noch zu wenig bekannt zu sein, daß sich die Nierentuber- 
kulose auch unter mannigfachen anderen als Cystitissymptomen zeigen kann, 
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so namentlich unter dem Bilde der Nierenkolik, der Nephrolithlasis. Alles was 
zur Unwegsamkeit des Ureters führt, löst akute Nierenbeckenstauung und damit 
Kolik aus. Verf. beschränkt sich hier auf den Gegensatz Lithiasis— Tuberkulose; 
mit diesen beiden konkurriert hauptsächlich nur noch die Appendicitis und allen- 
falls die Cholelithiasis. Verf. bespricht die ungewöhnlichen Schwierigkeiten, auf 
die man bei der Differentialdiagnose, ob Stein, ob Tuberkulose der Niere vorliegt, 
stoßen kann, wenn der einzig entscheidende Tuberkelbazillenbefund versagt. 
Die nicht ungewöhnliche Form der Nierentuberkulose, die sich vorwiegend und 
manchmal ausschließlich durch Nierenkoliken manifestiert, wird von Marion 
als pseudolithiasische bezeichnet. Paul Wagner (Leipzig). 


Rolando. Sopra un caso di sifilosi renale. Arch. it. di urol. vol. I. fasc. 1. 1924. 
(Ref. Morgagni 1924. Oktober 5.) 


Aljähriger Mann erkrankt 6 Jahre nach einer luetischen Infektion an link- 
seitiger Nierenneuralgie, Harndrang und Abgang eines getrübten Urins. Diese 
Erscheinungen gingen bald vorüber, traten aber in Zwischenräumen immer wieder 
auf. In der letzten Zeit wurde der Urin blutig getrübt, die Cystoskopie ergab 
blutige Absonderung aus dem linken Harnleiter. Operative Fortnahme der linken 
Niere. Das entfernte Organ war klein und hatte makro- und mikroskopisch das 
Ansehen einer interstitiellen Nierenentzündung, an der Nierenrinde wurden zahl- 
reiche Narben und Hämorrhagien, am oberen Nierenpol zahlreiche, mit blutigem 
Inhalt gefüllte kleine Cysten beobachtet. Da auch die Wassermann’sche Re- 
aktion positiv war, wurde die Diagnose auf linkseitige Nierensyphilis gestellt und 
durch eine antiluetische Kur völlige Heilung erzielt. 

Herhold (Hannover). 


S. C. Dyke und B. C. Maybury. On the atteınpted production of an „ascending“ 
renal infection in rabbits. (Brit. journ. of surg. vol. XII. no. 45. p. 106.) 


Es wird eine Reihe von Experimenten beschrieben, angestellt zur Beant- 
wortung der Frage, ob eine aszendierende Infektion der Niere von den Lumina 
der Harnwege aus durch Umkehrung der gewöhnlichen Strömung des Urins mög- 
lich ist. Schon die Versuche, von der Blase aus eine Infektion der Harnleiter zu 
erzeugen, zeigten, daß die Verbindung Blase-Harnleiter unter den Bedingungen 
des Experimentes eine unüberwindliche Barriere für die Fortleitung einer Infektion 
von der Blase aus darstellt. Bei direkter Infektion des Harnleiterlumens ließ sich 
eine nachfolgende Niereninfektion erzeugen, doch war diese Infektion nicht durch 
Einströmen des infizierten Nierenbeckeninhaltes in die Harnkanälchen entstanden, 
sondern durch direkte Ausbreitung in die interstitielle Substanz der Niere nach 
Epithelsprengung und unter gewissen Bedingungen auch in den Raum zwischen 
Niere und Kapsel. In das Nierenbecken injizierte Karminlösung drang nicht in 
die Nierenpapillen ein, die für den Rückfluß des Urins eine unüberschreitbare 
Grenze zu bilden scheinen. Hierzu liegen instruktive Bilder vor. Es konnte also 
experimentell nicht bewiesen werden, daß eine »aszendierende« Infektion der 
Niere möglich ist. Bronner (Bonn). 


E. Brecher. Zur Erkennung der Doppelniere. (Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XVi. 
Hft. 3 u. 4. 1924.) 


An Hand dreier Fälle wird auf die Bedeutung der Pyelographie zur Diagnose 
der Doppelniere mit gegabeltem Ureter hingewiesen, da die übrigen urologischen 
Untersuchungsmethoden höchstens eine Vermutungsdiagnose erlauben. Verf. 
bemerkt, daß es auch möglich ist, allein aus der Lage eines Beckens auf das Vor- 
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handensein einer Mißbildung zu schließen. Es gelingt, das zweite Becken dar- 
zustellen, wenn man den Ureterkatheter ein Stück zurückzieht und dann nach 
erneuter Füllung eine zweite Aufnahme vornimmt. Bei sehr tiefer Lage der Ureter- 
teilungsstelle muß man den Katheter eventuell bis in den pelvinen Anteil des 
Ureters zurückziehen. Boeminghaus (Halle a. S.). 


Lanzillotta. Latente Nierensteine. (Journ. d’urol. vol. XVII. no. 6. p. 466.) 


In 19,5% fand Verf. Fehlen von Schmerzen. In diesen Fällen fanden sich als 
einziges Symptom 3mal Pyurie, 5mal Hämaturie, Imal häufiger Harndrang. Der 
dauernde oder anfallsweise auftretende Schmerz ist ein so vorherrschendes Sym- 
ptom, daß man eher zu jeder anderen Diagnose neigt, wenn es fehlt. Jede Pyurie 
soll mit Röntgenstrahlen untersucht werden. Es gibt latente Nierensteine, die 
vor langer Zeit Symptome gemacht haben und weiterhin in der Niere liegen, ohne 
den Kranken im geringsten zu stören. Bei einer Hämaturie, auch wenn sie zunächst 
nicht charakteristisch für eine Steinerkrankung ist, soll, wenn sich durch die 
sonstigen Untersuchungen die Ursache nicht finden läßt, eine Röntgenunter- 
suchung vorgenommen werden. Scheele (Frankfurt a. M.). 


C. M. Rovsing. In infection as a cause of recurrence following operations for kidney 
stone. (Acta chir. scandinavica vol. LVII. fasc. 5. p. 387—395. 1924.) 


Verf. versucht in seiner Arbeit festzustellen, inwieweit Rezidive nach Nieren- 
steinoperationen von den verschiedenen Infektionen abhängig sind. Er hat den 
Bakterienbefund im Urin vor und nach der Operation festgestellt und dabei ge- 
funden, daß 71% aller Rezidive durch Infektion mit harnstoffzersetzenden Mikroben 
verursacht werden (Staphylokokken, Proteus Hauser). Selbst kurzdauerndes 
Harnsickern und Harnfistel nach Nephrolithotomie, Pyelo- oder Ureterolithotomie 
führt in den meisten Fällen zu Eindringen von harnstoffzersetzenden Staphylo- 
kokken. Daher soll man Drainage bei aseptischer Steinniere immer, bei Coli- 
infektion in einer Steinniere soweit möglich, unterlassen. Die Nephrolithotomie 
ist der Pyelolithotomie vorzuziehen, weil nach der letzteren viel häufiger Harn- 
sickern und Fistelbildung vorkommt. Bei einseitiger Staphylokokkeninfektion 
ist eventuell die Nephrektomie indiziert, um einer Infektion der gesunden Niere 
vorzubeugen. Die stumpfe Nephrotomie nach Th. Rovsing ist die beste, weil 
sie gegen Nachblutungen sichert. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


K. Scheele. Über spontane Verkleinerung von Nierensteinen. (Zeitschrift f. Urologie 
Bd. XVII. Hft. 10 u. 11. 1924.) 


Bei der 34jährigen Kranken handelte es sich um eine sekundäre Steinbildung 
auf entzündlicher Basis. Während der ljährigen Trinkkur mit Wildunger Wasser 
wurden die Steine zwar nicht zerkleinert, aber die Infektion und der Katarrh der 
Nierenbeckenschleimhaut wurden beseitigt und damit der Anlaß zu weiterem Wachs- 
tum des Steines. Der Stein wurde durch die Trinkkur gereinigt und geputzt und 
mit ihm das Nierenbecken. Der nunmehr saure Harn griff die Salze des Steines 
an, und zwar das in saurem Medium lösliche Kalziumphosphat. Während die 
Steine unmittelbar nach beendeter Trinkkur in ein Ruhestadium kamen, das nicht 
mehr durch Infektion gestört wurde, zeigte das Einsetzen von Koliken, 2 Jahre 
nach der Trinkkur, daß nun die Steine so klein geworden waren, daß sie freier 
beweglich wurden und zu Ventilverschlüssen des Nierenbeckens führen konnten. 
Pyelolithotomie; 14 Tage später sekundäre Nephrektomie. Heilung. 

Paul Wagner (Leipzig). 
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Winsbury White. The radiographic features of urinary calculi in relation to their 
chemical composition and structure, with special reference to renal calculi. 
(Brit. journ. of surg. vol. XII. no. 45. p. 5.) 

Die Undurchsichtigkeit eines Steines wird bestimmt durch die Art seiner 
Bestandteile, durch die Struktur und die Dicke; sie hängt weiterhin ab von den 
Atomgewichten seiner Bestandteile. Sehr gute Schattenbilder geben die Kalzium- 
oxalat- und die Kalziumphosphatsteine infolge des hohen Atomgewichtes des in 
diesen Salzen vorhandenen Kalziums. Alle anderen gewöhnlichen Harnsalze 
geben nur relativ schwache Schatten, ebenso Xanthin und Cystin in reinem Zu- 
stande. Meist bestehen die Steine aber aus mehreren Substanzen; am häufigsten 
findet sich Ca-Oxalat oder Ca-Phosphat. Neuere Untersuchungen haben ein 
Überwiegen von Kalziumoxalat in den Nieren- und Harnleitersteinen und von 
Harnsäure und Uraten in den Blasensteinen ergeben. Phosphate werden häufiger 
als ein Bestandteil von Blasen- als von Nierensteinen gefunden; sie umgeben 
häufig einen Kern von Oxalat oder Harnsäure oder Uraten. Harnsäure- oder 
Uratsteine in der Niere oder im Harnleiter gehen bald eine Vereinigung mit Kal- 
ziumsalzen ein, worauf sie im Röntgenbild gut erkannt werden können. Manchmal 
läßt das Röntgenbild uns Blasensteine, die größtenteils aus Harnsäure und harn- 
saurem Ammonium bestehen, nicht erkennen. Daher ist, wenn möglich, Cysto- 
skopie anzuwenden. Eine Explorativoperation ist selten gerechtfertigt, wenn das 
Röntgenbild negativ ist. Bronner (Bonn). 


J. C. Schiffers (Amsterdam). Over nier gezwellen bij kinderen. (Nederl. Maandschr. 

v. Geneesk. XII. [IV.] 8.) 

In den älteren Lehrbüchern werden die bei Kindern auftretenden Nieren- 
geschwülste eingeteilt in Sarkome und Karzinome; neuere Untersuchungen er- 
gaben, daß diese Geschwülste eine ganz absonderliche Gruppe bilden. Jacobi 
war einer der ersten, der darauf hinwies, daß diese Geschwülste wahrscheinlich 
angeboren und nicht so selten sind, wie man ursprünglich meinte; sie unter- 
scheiden sich durch: Auftreten als Regel unter 5 Jahren; schnelles Wachstum bis 
Riesengröße; späte Metastasen und späte Kachexie; eigenartigen Bau. Im Anfang 
ist das Wachstum sehr langsam, bis plötzlich die Geschwulst enorm zu wachsen 
anfängt (bis zu einigen Kilogrammen). Im allgemeinen haben sie alle denselben 
Bau, und sind (90%) einseitig. Wie gesagt, treten wenig klinisch wahrnehm- 
bare Metastasen auf, am meisten noch in den Lungen und im Skelett. Keine 
spezifischen Symptome. Verlauf: einige Wochen bis viele Monate. Diagnose 
wird im allgemeinen spät gestellt, wodurch die Prognose schlecht; wäre Früh- 
diagnose zu stellen, so wäre von chirurgischen Eingriffen viel Gutes zu erwarten. 

Mitteilung von 12 Fällen, wovon 

4 operiert: 4 gestorben, 
8 nicht operiert: 6 gestorben. 1 bestrahlt, lebt noch nach 4 Monaten, 
1 geheilt, ist vermutlich eine Hydronephrose gewesen. 

Walker’s Statistik über 145 operierte Fälle gibt an, daß nach 3 Jahren noch 
4 Patt. am Leben waren. Unmittelbare Operationsmortalität: 30—40%. Viel- 
leicht kann kombinierte Röntgen- und chirurgische Behandlung bessere Re- 
sultate geben. | Nicolai (Hilversum), 
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Albert Rosenburg (Mannheim). Über einen Fall von Nierenkrebs mit diffusen 
Hautmetastasen am Locus minoris resistentiae. Zugleich ein Beitrag zur Frage Ä 
der Lokalisation der Metastasen und zur Frage der Impfrezidive. (Archiv f. A 
klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 581 —589. 1924.) 


Ein 65jähriger Mann wurde wegen einer polypösen Geschwulst in einer Ope- 
rationsnarbe an der Innenseite des Oberschenkels in die Klinik aufgenommen. 
Früher war wegen eines trophischen Geschwürs auf der Fußsohle eine Sympath- 
ektomie an der Art. femoralis ausgeführt worden. Histologisch handelte es sich 
um einen kKarzinomatösen Polyp in einer Narbe, der aber, wie die spätere Sektion 
zeigte, als Metastase eines Nierentumors aufzufassen war. Außerdem bestanden 
noch mehrere Metastasen, alle von dem gleichen Bau. 


B. Valentin (Heidelberg). 


Albert Rosenburg. Über das sogenannte extrakapsuläre perirenale Hämatom. 
(Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XVI. Hft. 3 u. 4. 1924.) 


Mitteilung eines operativ (Dekapsulation) behandelten Falles, der in Heilung 
überging. Als hauptsächlichstes ätiologisches Moment der essentiellen extra- 
kapsulären perirenalen Blutung, besonders bei jungen Leuten, ist nach Ansicht 
des Verf.s das Trauma anzusprechen, das nicht immer in einem Schlag bestehen 
muß; vielmehr glaubt Verf., daß auch schon eine hochgradige Anstrengung der 
Rumpfmuskulatur genügt, um eine gefährliche Blutung auszulösen. 


Boeminghaus (Halle a. S.). 


P. Janssen. Zur Frage der Nierenblutungen aus nicht erkennbarer Ursache (essen- 
tielle Hämaturie). (Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XVI. Hft. 3 u. 4. 1924.) 


In der bei weitem größten Zahl der »essentiellen« Hämaturien lassen sich bei 
genauer Untersuchung organische Veränderungen feststellen. Nur dort darf man 
von essentieller Hämaturie sprechen, wo auch die sorgfältigste histologische Unter- 
suchung der ganzen Niere ein negatives Resultat hatte. Auf Grund eigener Beob- 
achtungen empfiehlt Verf. in den Fällen, wo greifbare andere Ursachen für die 
Blutung nicht aufzufinden sind, dem Gefäßbild der Nieren besondere Aufmerk- 
samkeit zu widmen. Es gelang ihm, in dem angezogenen Fall als Ursache der 
Blutung kongenitale Defekte der Arterienwandungen durch differenzierende 
Färbverfahren nachzuweisen. Boeminghaus (Halle a. S.). 


Otto Hildebrand (Berlin). Über perirenale Cysten hämorrhagischen Ursprungs. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 337—347. 1924.) 


Mitteilung von drei Fällen, in denen sich das Blut nicht diffus um die Niere 
herum angesammelt hatte, sondern in denen sich die Flüssigkeit in einem Cysten- 
sack befand, also gegen die Umgebung durch eine Membran abgeschlossen war. 
Der erste Fall ist bereits vor 30 Jahren veröffentlicht, der zweite betraf eine 
56jährige Krankenpflegerin und der dritte einen 37jährigen Arbeiter. In allen 
drei Fällen war die Cyste außerhalb der Niere und besonders außerhalb der Capsula 
fibrosa. Blut wurde nie im Urin beobachtet. In dem dritten Fall findet die Ent- 
stehung der Blutung in einer Quetschung der linken Bauchseite ihre Erklärung, 
in den beiden anderen Fällen fehlt ein solches Trauma. Im zweiten Fall ist wohl 
ein apoplektischer Insult ätiologisch anzuschuldigen, während sich für den letzten 
Fall eine bestimmte Erklärung nicht geben läßt. 


B. Valentin (Heidelberg). 
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Creyssel. Beitrag zum Studium der Therapie mit Dauerkatheterismus der Ureteren. 
(Journ. d’urol. vol. XVII. no. 6. p. 449.) 


Der Dauerkatheterismus der Ureteren ist mit Erfolg bei hartnäckigen Pyelo- 
nephritiden, Steinanurie, Ureter-Vaginalfisteln, endlich gelegentlich bei hämor- 
rhagischer Nephritis angewandt worden. 

Bei hartnäckigen Pyelonephritiden soll er erst nach erfolgreicher medika- 
mentöser Behandlung und Blasenspülungen ausgeführt werden. Häufig tritt 
sofort mit Einlegen der Sonde eine Besserung der Erscheinungen ein: Fieber und 
Schmerzen lassen nach und der Allgemeinzustand bessert sich. Die besten Erfolge 
zeigen sich bei der Steinkrankheit und der durch sie bedingten Anurie, und stets 
soll man versuchen, den Kranken durch dieses einfache Mittel über das akute 
Stadium hinwegzubringen, bevor man zur Pyelo- oder Nephrotomie schreitet. 
Bei der hämorrhagischen Nephritis dolorosa einer Pat., der eine Niere bereits 
entfernt worden war, blieb die Sonde 8 Tage liegen und führte zu einer länger als 
1 Jahr anhaltenden Heilung. Die Anwendung bei Ureter-Vaginalfisteln ist nur 
möglich, wenn nicht totale Durchtrennung vorliegt. Auch dann läßt sich die blutige 
Operation vermeiden. 

Gegenindikationen sind, abgesehen von der Unmöglichkeit der Einführung: 
Überempfindlichkeit einzelner Menschen gegen den im Nierenbecken und Ureter 
liegenden Fremdkörper, und stärkere Infektionen, die sich im Anschluß an den 
Katheterismus einstellen. 

Man benutzt möglichst dicke Sonden mit flötenschnabelförmiger Endöffnung 
und zwei seitlichen Augen. Die Sonden sollen nicht zu tief in das Nierenbecken 
vorgeschoben werden. Es genügt, wenn einmal täglich eine Instillation mit destil- 
liertem Wasser oder schwachen Antiseptika gemacht wird, was auch der wichtigsten 
Indikation dient, zu beachten, daß die Sonde durchgängig bleibt. Bei Pyelo- 
nephritis bleibt die Sonde etwa 3—4 Tage liegen, bei Stein 1—2 Tage. Nach 
6—7 Tagen erweicht die Sonde und verstopft sich leichter und Reizerscheinungen 
stellen sich ein. Bericht über vier Fälle. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Jaques Goldberger. Ureterenkatheterismus und Harnabsonderung. (Zeitschrift 
f. urol. Chirurgie Bd. XVI. Hft. 3 u. 4. 1924.) 


Der Ureterkatheterismus hebt die Peristaltik des Ureters nicht auf, und man 
sieht bei der Chromocystoskopie Harn neben dem Ureterkatheter auch dann in 
die Blase abträufeln, wenn der Ureterkatheter die Uretermündung scheinbar 
vollkommen ausfüllt. Die Peristaltik bleibt auch während des Ureterkathete- 
rismus rhythmisch-periodisch. Die Menge des Blasenharns darf man nicht ver- 
nachlässigen; auch wenn der Ureterkatheterismus einwandfrei ausgeführt ist, so 
beträgt dieselbe nach den Untersuchungen des Verf.s etwa 4--!/,, der durch 
den Ureterkatheter abfließenden Harnmenge. In einer Reihe von Experimenten 
wurde versucht, bei vollkommen gesunden Menschen mittels Ureterkatheters die 
beiden Nieren zu prüfen. Bei sämtlichen Untersuchungen zeigte sich das folgende 
Bild: Die Harnportionen der beiden Seiten, gleichzeitig gesammelt, differenzieren 
voneinander. Diese Differenz von beiden Seiten zeigt sich aber nicht nur in einem 
Unterschied in der Harnmenge, sondern auch das spezifische Gewicht und auch der 
prozentuale Kochsalz- und Harnstoffgehalt sind verschieden. Es zeigte sich, 
daß die Variation des prozentualen Kochsalz- und Harnstoffgehaltes zur aus- 
geschiedenen Harnmenge im umgekehrten Verhältnis steht. 


Boeminghaus (Halle a. S.). 


Urogenitalsystem. 653 


Greco. Su di un caso di anuria guarito col solo cateterismo uretrale. Cir. di cult. 
di med. e chir. di Catania. 1924. Juli. (Ref. Morgagni 1924. Oktober 19.) 


44jährige Frau, die bereits mehrfach von Nierenkoliken heimgesucht war, 
erkrankt an Anurie mit darauffolgenden urämischen Intoxikationserscheinungen;; 
der letzte Nierenkolikanfall war auf der rechten Seite. Da die Frau sehr fettreich 
war, führte Verf. statt der beabsichtigten Nierenfreilegung einen Harnleiter- 
katheter in den rechten Harnleiter bis zum Nierenbecken, es entleerten sich 600 ccm 
Harn. Einige Zeit später konnte die Kranke wieder von selbst Urin lassen. Da 
am nächsten Tag wieder Anurie einsetzte, wurde der Harnleiterkatheterismus mit 
demselben guten Erfolge wiederholt. Von da an konnte die Kranke wieder dauernd 
selbst Harn lassen, und zwar nach und nach in normalen Mengen. 

Herhold (Hannover). 


Gayet. Über den klaffenden Ureter. (Journ. d’urol. vol. XVII. no. 2. p. 105.) 


Verf. ergänzt seine mit Rousset verfaßte Arbeit gleichen Titels im Journ. 
d’urol. vol. XVII, no. 2, p. 97 durch einen Bericht über den in Bruns’ Beiträgen 
Bd. CXXIX veröffentlichten Fall von Scheele über Vergrößerungsplastik einer 
narbigen Schrumpfblase. 

Im Gegensatz zu Scheele, welcher Inkontinenz nur Dei Tage, nachts schmerz- 
haften Nierendruck beobachtete, sah Verf. bei seinen Fällen totale nächtliche 
Inkontinenz und am Tage nur Pollakiurie. Er betrachtet die operative Heilung 
durch Vergrößerung der Blase mittels eines aufgepflanzten Darmabschnittes als 
wichtigen Fortschritt in der Behandlung des klaffenden Ureters. Andererseits 
ist nach Verf.s Ansicht die Operation so schwer, daß nicht alle Kranke, die doch 
ein hochgradig in seiner Funktion gestörtes Nierenparenchym haben, sie werden 
überstehen können, und man wird sie nur bei jungen Menschen versuchen können. 
Man wird sie daher möglichst frühzeitig besonders in Fällen von Blasenverätzung 
mit folgender Schrumpfblase ausführen, um der Nierenschädigung zuvorzukommen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


K. W. Monsarrat. The median extraperitoneal route to the ureter. (Brit. journ. 
of surg. vol. XII. no. 45. p. 192.) 


Verf. wünscht die großen technischen Vorteile darzutun, die ein medianer 
suprapubischer Schnitt bis auf das Peritoneum, gefolgt von einer extraperito- 
nealen Freilegung des Harnleiters durch Verschiebung des Bauchfells der ent- 
sprechenden Seite um den Beckenring bis zur Bifurkation der Iliaca bietet. Nach 
einer eventuellen Steinentfernung und Naht des Ureters wird eine Stichwunde 
durch die Bauchwand in der entsprechenden Fossa iliaca gemacht, durch die 
dann ein Gummidrain zur Ureternahtstelle gelegt wird. Völliger Verschluß der 
Bauchwunde. Das Drain wird nach 48 Stunden entfernt. Methode wurde in 
mehreren Fällen mit Erfolg angewendet. Bronner (Bonn). 


E. Joseph und H. Janke. Beitrag zur Chirurgie tiefsitzender Uretersteine. (Zeit- 
schrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 10 u. 11. 1924.) 


Mitteilung von 8 Operationsfällen: 2 Ureterolithotomien mit glatter Heilung 
ohne besondere Komplikationen, 2 Ureterolithotomien mit sekundärer Nephr- 
ektomie — Heilung —, 4 primäre Nierenexstirpationen — Heilung —. Steine des 
Harnleiters sind eine ernste Erkrankung des uropoetischen Systems; sie neigen 
besonders häufig zur Inkarzeration im untersten Ureterabschnitt. Längeres 
Steckenbleiben verursacht Dekubitus des Ureterrohres, Ureteritis, Periureteritis 
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und richtet die zugehörige Niere zugrunde. Ein großer Teil der Kranken kommt 
zu spät zur Operation. Therapeutisch ist ein unbegrenztes Abwarten nicht ge- 
stattet. Schwer geschädigte Nieren sind — bei Funktionstüchtigkeit der zweiten 
Nieren — von vornherein zu exstirpieren; hier bilden die Ureterkonkremente 
eine Cura posterior. Besteht der Steinverschluß erst kürzere Zeit, so sind zunächst 
endovesikale Maßnahmen zu versuchen. Führen diese aber nach kürzerer Zeit 
nicht zum Ziel, so stellt die extraperitoneale Ureterolithotomie die Methode der 
Wahl dar. Paul Wagner (Leipzig). 


L. Casper. Über Ureterenfisteln und Uretereneiterungen. (Zeitschrift f. Urologie 

Bd. XVIII. Hft. 10 u. 11. 1924.) 

Erst wenn eine Erkrankung des Ureters auftritt, ohne daß die dazugehörige 
Niere vorhanden ist, oder wenn die Krankheit ausschließlich oder hauptsächlich 
im Ureter liegt, während die dazugehörige Niere gesund oder in untergeordnetem 
Maße beteiligt ist, wird sich die Diagnose »Ureteraffektions rechtfertigen. Solche 
Uretereiterungen, die diesen Namen verdienen, sind dem Verf. im Laufe der Jahre 
drei Arten vorgekommen: Die häufigste und bekannteste Form ist wohl die, daß 
nach einer Nephrektomie Bauchwandfisteln zurückbleiben, die auf eine Eiterung 
des Ureters zurückzuführen sind. In anderen Fällen war die Ursache der zurück- 
gebliebenen Fistel ein oder mehrere im Harnleiter steckengebliebene Steine. End- 
lich kommen Eiterungen des Ureters vor bei Kranken, die keine Fistel nach der 
Nierenoperation zurückbehalten haben oder die überhaupt nicht operiert worden 
sind. Es kann dann zu großen Ureterempyemen kommen. In Fällen mit geringer 
Eiterung tritt manchmal spontane Heilung ein, oder es genügt die Ausspülung des 
Ureters mit 1°/,.iger Argentumlösung. Paul Wagner (Leipzig). 


H. Rubritius. Das inkrustierte Geschwür an den Harnleitermündungen. (Zeit- 
schrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 10 u. 11. 1924.) 


Verf. teilt fünf Fälle von dieser Geschwäürsbildung mit. Dreimal traten die 
Geschwüre im Anschluß an ein Wochenbett auf. Die Geschwüre nahmen entweder 
als solitäre einen Teil des Trigonums ein oder sie waren symmetrisch auf je einer 
Uretermündung lokalisiert. Im Vordergrunde der Beschwerden steht dieHämaturie. 
Der cystoskopische Befund ist ziemlich eindeutig. Mit einer konservativen Therapie 
ist man bei dieser Geschwürsform völlig machtlos. Es kommt nur die operative 
Behandlung in Frage, die in der Exzision des Geschwürs samt dem Geschwürs- 
grund und nachfolgender Naht behufs genauer Adaptierung der Schnittränder 
der Schleimhaut besteht. Verf. glaubt, daß die Entstehung dieser solitären in- 
krustierten Geschwüre an den Harnleitermündungen in erster Linie an einen 
pyelitischen Prozeß gebunden ist; ferner muß noch eine steinbildende Diathese 
bestehen, die die Ablagerung großer Mengen von Kalksalzen auf dem Geschwürs- 
grund ermöglicht. Paul Wagner (Leipzig). 


P. S. Pelouze. What the cystoscopy of today means to physician and patient. 
(New York med. journ. a. rec. 1924. Oktober.) 


Nach einem kurzen geschichtlichen Überblick (der Name Nitze s ist nicht 
erwähnt! Ref.) wendet sich Verf. gegen die Unkenntnis der Ärzte über die Wichtig- 
keit der Cystoskopie. Für Kontraindikationen hält er nur starke akute Entzün- 
dung der unteren Harnwege, besonders gonorrhoischer Natur, vorgeschrittene 
Lungentuberkulose und schwere chronische Nephritis. — Als wichtigstes Er- 
gebnis der cystoskopischen Untersuchungsmethode werden folgende Leitsätze 


Urogenitalsystem. 655 


aufgestellt: 1) Die Cystitis ist fast immer ein Symptom und keine selbständige 
Krankheit; 2) Polakisurie ist häufig das erste Symptom einer schweren Erkran- 
kung; 3) Hämaturie ist fast immer das Zeichen einer so schweren Erkrankung, 
daß ohne Eingriff das Leben des Pat. auf dem Spiele steht; 4) Pyurie ist ebenso 
wichtig wie Hämaturie; 5) Nierentuberkulose verläuft häufig jahrelang unter dem 
Bilde einer Cystitis. Sie tritt gewöhnlich zuerst einseitig auf; 6) die Steinkrankheit 
nimmt ohne Behandlung einen schweren Verlauf; 7) Pyelitis tritt selten ohnt 
weitere Komplikation auf und ist oft ein Zwischenstadium der Pyonephrose; 
8) Uretersteine verleiten oft zu nutzloser Appendektomie; 9) Blasenstein ruft 
häufig Symptome wie bei Tuberkulose oder Papillom hervor; 10) Blasenpapillome 
sind möglicherweise bösartig, aber endovesikal zu behandeln; 11) ein großer Pro- 
zentsatz der Blasenkarzinome war anfänglich gutartig; 12) die Nierenpalpation 
ist irreführend wegen der kompensatorischen Hypertrophie und Druckschmerz- 
haftigkeit der gesunden; 13) Feststellung der Druckschmerzhaftigkeit ist unzu- 
verlässig; 14) die Hypertrophie des Prostatamittellappens ist durch das Rektum 
nicht fühlbar; 15) die tabische Blasenerkrankung ruft alle Symptome einer Prostata- 
hypertrophie hervor. A. Hübner (Berlin). 


Levy. Bericht über 378 Eingriffe wegen Harnstein. (Journ. d’urol. vol. XVII. 

no. 1. p. 1.) 

Großer Sammelbericht über Blasen-, Nieren-, Nierenbecken- und Uretersteine. 
Verf. weist unter anderem auf die Erscheinung der Rückwanderung der Steine 
nierenwärts hin. Häufig gibt die erhebliche Erweiterung des Ureters oberhalb 
des Steines die Möglichkeit zu diesen Bewegungen des Steines. Die Wanderung 
des Steines kann unmittelbar vor der Operation durch die Lagerung des Kranken 
ausgelöst werden. Auch kann retrograde Peristaltik des Ureters den Stein nieren- 
wärts bewegen. Die Kenntnis der Rückwanderung ist wichtig für die Chirurgie 
der Uretersteine und erfordert genaueste Durchsuchung des Ureters nierenwärts, 
wenn der Stein nicht an der durch die vorausgehende Untersuchung lokali- 
sierten Stelle liegt. 

Die erweiterte Pyelotomie wird wegen der einfachen Technik und der geringen 
Schädigung als beste Operation angesehen. Sie erlaubt auch die Entfernung 
großer Steine, die früher totale Nierenspaltung erforderten. In der Statistik des 
Verf.s werden 20 Steinrezidive und 11 doppelseitige Steinerkrankungen genannt. 

Die Steine im untersten Ureterabschnitt sind leichter und sicherer auf trans- 
vesikalem Wege zu entfernen. Selbstverständliche Voraussetzung jeder Stein- 
operation ist genaueste Lokalisation vor dem Eingriff. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


Damski. Über die Ableitung des Harnes in Fällen von inoperablem Blasenkrebs 

durch die doppelseitige Nephrotomie. (Journ. d’urol. vol. XVII. no. 2. p. 108.) 

Die Behandlung des Blasenkrebses durch totale partielle Cystektomie gehört 
zu den wenigst dankbaren Aufgaben der Chirurgie. Die Operationen sind so 
schwer, daß sie in vielen Fällen den Tod zur Folge haben. Radikale Operationen 
von primärem Blasenkrebs mit ausgedehnter Infiltration, tiefen Ulzerationen, 
zunehmender Hämaturie geben, radikal operiert, selten einen guten Erfolg. Daher 
wird man oft auf palliative Operationen zurückgreifen. Die suprapubische Fistel 
bringt durchaus nicht immer Erleichterung. Die Ableitung des Harnes in den 
Darm hat an sich eine hohe Mortalität, und bei Krebs ist die Erleichterung, die sie 
bringt, von relativ kurzer Dauer. Die Nephro- oder Uretrostomie stellt also die 
einzige Operation dar, die eine krebsige Blase ruhig stellen kann. Immerhin ist 
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auch sie gefährlich und Legeu und Papin berichten über 7 Fälle, von denen 
4 kurz nach der Operation starben. Damski berichtet über I weiteren Fall, bei 
dem die Tumormassen in der Blase so stark sezernierten, daß es nicht gelang, 
durch die Ableitung des Harnes allein die Blase ruhig zu stellen. Der Kranke be- 
hielt seine schmerzhaften Tenesmen, die weiterhin bis zum Ende Katheterismus 
erforderten. Vor Ausführung der Nephrostomie oder Ureterostomie soll man sich 
daher Rechenschaft ablegen, ob ein stark sezernierender Blasentumor vorliegt. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


R. Th. Schwarzwald. Ein Fall von Bilharziaerkrankung der Blase. (Zeitschrift 
f. urol. Chirurgie Bd. XVI. Hft. 3 u. 4. 1924.) 


Die Beobachtung betraf einen jungen Mann, der 3 Wochen nach seiner Ankunft 
in Palästina im Anschluß an ein Bad an einem Hautausschlag erkrankte. Längere 
Zeit danach beobachtete er zum erstenmal blutigen Harn. Bei der einige Zeit 
später vorgenommenen Cystoskopie konnte kein Befund erhoben werden. Einige 
Zeit später fanden sich im Harn Erythrocyten und die charakteristischen Eier. 
Die cystoskopische Untersuchung zeigte jetzt am Trigonum vorwiegend rechts 
von der Mittellinie eine Gruppe von beetartig vorspringenden Plaques, deren 
Schleimhautüberzug von einer Reihe opaker, leicht gelblich gefärbter, bis hirse- 
korngroßer Knötchen besetzt war, deren jedes von einem roten Hof umsäumt 
war. Die Behandlung bestand in intravenösen Injektionen von Tartarus stibiatus 
an 12 aufeinander folgenden Tagen. Anfangs 0,03, dann 0,06 und endlich 0,1 g 
in 2ccm physiologischer Kochsalzlösung gelöst (Gesamtdosis 1,09g). Unter 
dieser Behandlung war der Pat. in knapp 2 Wochen geheilt. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


W. Girling Ball. The treatment of simple papilloma of the bladder by fulguration. 
(Brit. journ. of surg. vol. XI. no. 44. p. 760.) 


Die Vorzüge der endoskopischen Behandlung mit Hochfrequenzstrom werden 
noch nicht genügend anerkannt. Die Technik ist nicht schwer; der Pat. muß 
selten länger als 48 Stunden im Bett bleiben. Selten entsteht eine Cystitis; die 
Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs ist verringert. Die Methode eignet sich auch, 
um kleine Rezidive nach der suprapubischen Operation im Zaume zu halten. 
Verf. führt die Operation meist in Allgemeinanästhesie aus, da er auf diese Weise 
auch größere Geschwülste in einer Sitzung entfernen kann; für kleinere ist sie nicht 
erforderlich. Die Behandlung ist überwiegend auf die benignen Geschwülste zu 
beschränken, bei Anzeichen von Bösartigkeit partielle Cystektomie. Als Regel 
gilt, daß die Oberfläche der Geschwulst zuerst zerstört werden soll. Auf diese 
Weise kommen nur vorher zerstörte Geschwulstteilchen mit der gesunden Mucosa 
in Berührung, und die Implantationsgefahr ist gering. Nur bei sehr großen ge- 
stielten Geschwülsten kann man zuerst den Stiel angreifen. Der Strom wird am 
besten mittels eines Fußhebels durch den Operateur bedient. Der Strom soll 
ausgeschaltet werden, sobald Blasen erscheinen; das Festkleben und Losreißen 
der Elektrode von der Geschwulst soll wegen der störenden Blutung vermieden 
werden. Am Schluß wird der Stiel zusammen mit einem schmalen Bezirk gesunder 
Schleimhaut zerstört. Mehrmaliges Auffüllen der Blase ist während der Operation 
erforderlich. Besondere Sorgfalt muß auf die Schlußauswaschung verwendet 
werden (Arg. nitr. 1 : 10 000). Bei großen Geschwülsten können zwei bis drei 
Sitzungen notwendig werden; zwischen zwei Sitzungen soll etwa I Monat ver- 
gehen. Cystitis ist eine Kontraindikation. 24 sehr gute Abbildungen. 

Bronner (Bonn). 
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Scholl (Los Angeles). Tumours involving dome of bladder. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXIII. no. 15. p. 1147. 1924.) 


Geschwülste des Fundus der Harnblase, meist Epitheliome oder Adenokarzi- 
nome, sind gewöhnlich bösartig, sie machen spät Erscheinungen; Verlegung der 
Ureteren und Urinverhaltung in der Blase sind selten. Störungen von seiten der 
Niere fehlen meist. Der Verf. berichtet über 31 Fälle. Das Vorgehen hängt von der 
Ausdehnung der Geschwulst und der Beteiligung des Peritoneums ab. In 14 Fällen 
wurde das transperitoneale Verfahren gewählt, die Blase extraperitoneal inzidiert 
und danach bei Eröffnung des Cavum peritonei der Tumor abgetragen. 2 starben 
bald nach der Operation, die übrigen lebten 3—7 Jahre; 2 zeigten nach 3 Jahren 
Rezidive, 4 starben nach 3—7 Jahren. Die Deperitonealisation kam 12mal zur 
Anwendung, d. h. es wurde zuerst die Bauchhöhle eröffnet, die Ausdehnung der 
Geschwulst kontrolliert und diese im Zusammenhang mit dem Bauchfell nach 
sekundärer Eröffnung der Harnblase reseziert (1 Todesfall nach der Operation, 
2 an Rezidiven), 9 lebten bis zu 7 Jahren, 2 davon hatten Rezidive. 

Die extraperitoneale Resektion wurde in 5 Fällen ausgeführt, in denen das 
Peritoneum noch nicht affiziert war, 2 blieben leben, der 1 davon nach Rezidiv- 
operation. Wildegans (Berlin). 


Bumpus (Rochester). Modern methods and results of treating malignancy of the 
bladder. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 15. p. 1139. 
1924.) 


Die Nomenklatur der Blasengeschwülste ist verwirrend. Das hat seine Ur- 
sache darin, daß keinem Papillom mit Sicherheit anzusehen ist, ob es gut- oder 
bösartiger Natur ist. Der Verf. teilt die Geschwülste in vier Grade der Malignität 
ein, je nachdem Epithel- oder undifferenzierte Zellen überwiegen, und gibt eine 
Übersicht über 527 Krankheitsfälle (1915—1924), 75 davon waren so weit fort- 
geschritten, daß keine Behandlung mehr in Betracht kam. 

Bei Fulguration traten 35%, Rezidive auf. 

Die Radiumapplikation auf endovesikalem Wege oder nach Cystotomie allein 
oder mit Fulguration, Resektion oder Kauterisation ergab bei 14,7%, Mortalität 
eine durchschnittliche Lebensdauer von 2,8 Jahren. 

Die Kauterisation erzielte Heilungen bis zu 9 Jahren. Radiumanwendung in 
Verbindung mit Kauterisation ist nicht empfehlenswert, ebenso nicht als Vor- 
bereitung zur Operation. 

Radiumapplikation nach Resektion oder Exzision führte zu Heilungen bis 
zu 7 Jahren in 35%; während von 214 Patt., wo der Tumor reseziert oder exzidiert 
wurde, 75,8% während der ersten 2 Jahre starben. 

Am besten hat sich Radiumbehandlung in Verbindung mit Fulguration oder 
Operation bewährt. 

Die Tumoren, die wegen ihrer Ausdehnung operativ nicht angegangen werden 
können und für die Fulguration ungeeignet sind, werden am besten kauterisiert. 

Wildegans Berlin). 


S. Marinacci (Rom). Cisti dermoide della vescica. Contributo clinico. (Policlinico, 

sez. prat. 1924. no. 13.) 

Verf. beschreibt einen Fall von einer nußgroßen Dermoidcyste der linken 
Biasenwand bei einer 30jährigen Frau. Die Pat. litt an schwerer sekundärer 
Cystitis; die Cyste war nur mit einem dünnen Stiel mit der Blasenwand verwachsen 
und konnte nach Eröffnung der Blase durch Sectio alta leicht entfernt werden. 
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Dermoide der Blase sind sehr selten, in der Literatur sind nur 9 Fälle niedergelegt, 
alle bis auf 2 waren breit mit der Blasenwand verwachsen. 
Lehrnbecher (Zwickau). 


H. L. Posner. Zur Kasuistik der Fremdkörper in der Blase. (Zeitschrift f. Urologie 
Bd. XVIII. Hft. 10 u. 11. 1924.) 


Cystoskopischer Nachweis eines 8 cm langen, 0,9 cm dicken grauen Gummi- 
schlauches. Leichte Entfernung mittels Triptors. Rasche Ausheilung der Cystitis. 
Paul Wagner (Leipzig). 


Bond (Ark.). Foreign bodies in the bladder. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXIII. no. 15. p. 1136. 1924.) 


Ein 58jähriger Neger hatte in der Harnblase 80—90 Nägel, Teppichzwecken, 
eine Hutnadel, verschiedene Glasstücke, Kieselsteine, Emaillestücke, Knochen- 
stücke, eine Schraube, die durch Cystotomie entfernt wurden; die Sektion ergab 
1 Monat später eine alte Perforation des lleum in die Blase und einen frischen 
Durchbruch der Flexura sigmoidea mit eitriger Peritonitis. Offenbar sind die 
Fremdkörper vom Darmkanal in die Harnblase gelangt. 

Wildegans (Berlin). 


F. Voelcker. Zur Behandlung der Harnröhren-Mastdarmifistel. (Zeitschrift f. 
Urologie Bd. XVIIl. Hft. 10 u. 11. 1924.) 


Diese Fistelbildungen stellen im allgemeinen eine viel schwerere Krankheit 
vor, als man bei oberflächlicher Betrachtung vermuten könnte. Entsteht die 
Kommunikation durch eine Verletzung, so besteht immer eine akute Lebensgefahr 
durch Auftreten einer Urin- und Kotphlegmone in den Weichteilen. Übersteht 
der Kranke dieses gefährliche Stadium, so kommt es mit großer Wahrscheinlich- 
keit zur Ausbildung einer dauernden abnormen Verbindung zwischen Harnröhre 
und Rektum. Fälle von Spontanheilung auf dem Wege der Granulationsbildung 
kommen anscheinend nicht vor. Die verschiedenen operativen Maßnahmen zur 
Behandlung der traumatischen und postoperativen Rekto-Urethralfisteln führen 
nicht immer zum Ziele. Verf. teilt einen sehr komplizierten Fall bei einem 32jähri- 
gen Mann mit, bei dem erst nach mehrfachen Operationen ein guter Erfolg zu 
verzeichnen war. Die sehr interessanten Einzelheiten müssen in der Original- 
arbeit nachgelesen werden. Paul Wagner (Leipzig). 


Th. Scheffelaar Klots (Haag). Aangeboren vernamoing van het achterste deel 
der urethra. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1924. 11. 3.) 


An der Hand der vorhandenen Literatur und auf Veranlassung eines Falles 
gibt Verf. eine ausführliche Beschreibung der Ätiologie, Pathologie, Sympto- 
matologie, Diagnostik und Therapie der angeborenen Verengung des hinteren 
Teiles der Urethra. In Anschluß hieran Mitteilung des eigenen Falles, worauf 
eine ausführliche Besprechung der Ursachen der Pyurie und der Kontrastmittei 
für Pyelographie folgt. 

Nicht geeignet für ein kurzes Referat. Nicolai (Hilversum). 


Proust. Rupture de Purètre. Soc. de chir. Séance du 21. Octobre 1924. (Ref. 
Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. no. 89. 1924.) 


Durch einen Fall zog sich ein Kind eine große Wunde am Perineum zu mit 
einer Zerreißung der Urethra. Cystostomie und retrograder Katheterismus; über 
dem Katheter Vereinigung der Urethra, die ohne Striktur heilte. Rasche Heilung 
der Wunde. | 
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In der Diskussion wird betont, daß nicht alle Fälle so glatt und glücklich 
verlaufen, sondern daß oft Strikturen und Rezidive sich einstellen. 


Lindenstein (Nürnberg). 


M. Favre. Sur l’tiologie de la Iymphogranulomatose inguinale subaigue. (Ulcere 
venerien adenogene.) (Presse med. 1924. no. 62. 1924. August 2.) 


Hinweis auf die Übereinstimmung der eigenen Anschauungen mit den von 
Gamma (Presse med. 1924, Mai 7) angeführten Hypothesen und Befunden 
vor allem hinsichtlich der chromatophilen korpuskulären Elemente. Es handelt 
sich zweifelsohne um eine klinische Einheit einer geschlechtlichen Infektion, deren 
letzter Erreger zurzeit noch unbekannt ist. M. Strauss (Nürnberg). 


Yves Bourde. Les paquets ganglionaires de laine. Leur traitement chirurgical. 
(Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. no. 83. 1924.) 


Verf. unterscheidet zwischen: 

1) Einfach chronischer Drüsenschwellung, 

2) tuberkulöser Drüsenerkrankung, 

3) subakuter Lymphogranulomatose, 

4) Drüsenschwellung bei Schanker, 

5) Drüsenschwellung bei Neubildungen. 

Als Operationsmethode wird die vollkommene Entfernung der Drüse vor- 
geschlagen, soweit nicht infolge von Eiterung nur eine Inzision und Entfernung 
des Eiters in Betracht kommt. Lindenstein (Nürnberg). 


Strominger und Birmam-Bera. Betrachtungen über das Asthma genitale. (Journ. 
d’urol. vol. XVII. no. 6. p. 472.) 


Bekannt sind die Beziehungen zwischen Nase und Asthma. Einzelne Kranke 
bemerken Asthmaanfälle bei Ausübung ihrer Geschlechtsfunktionen oder bei 
gewissen Genitalstörungen. Bericht über einen jetzt 32jährigen Kranken, der seit 
seinem 15. Jahr 2—3 Tage nach jedem Geschlechtsverkehr typische Asthma- 
anfälle von etwa 3 Tagen Dauer hat. Durch Kauterisation der unteren Nasen- 
muschel wurden die Anfälle beseitigt. Die Asthmaanfälle waren also genitalen 
Ursprungs und schwanden nach Behandlung der Nase. Verf. weist auf analoge 
Beobachtungen von Fliess hin, nach der während der Menses die vorderen Enden 
der unteren Nasenmuscheln hyperämisch sind. Auf Grund ihres therapeutischen 
Erfolges nehmen Verff. einen doppelten Reflexbogen, den genito-nasalen und 
naso-pulmonalen an. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Robert Lichtenstein. Die Überpflanzung der männlichen Keimdrüse. 113 S. Mit 
16 Textabbildungen. M. 4.40. Wien, Julius Springer. 


Das Buch berichtet über die Erfahrungen, die der Verf. in den letzten 8 Jahren 
mit der nach seiner Methode ausgeführten Keimdrüsentransplantation gesammelt 
hat. Verf. glaubt, daß sich das eingepflanzte Drüsengewebe jahrelang in un- 
gestörter ausreichender Funktionstätigkeit erhalten hat. Das menschliche Drüsen- 
gewebe hat sich als Einpflanzungsmaterial am besten bewährt. Indikationen 
waren Kastrationsfolgen bei erwachsenen und jugendlichen Individuen, ange- 
borene Unterentwicklung der Keimdrüsen (Eunuchoidismus, angeborene Homo- 
sexualität). Genauere Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 

Borchard (Charlottenburg). 
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Levy-Lenz. Zur Technik der ambulanten Steinachoperation. (Deutsche med. 

Wochenschrift 1924. Nr. 33. S. 1120.) 

L. beschreibt kurz den Gang einer Steinach’schen Operation mit dem ein- 
fachsten chirurgischen Instrumentarium. Erfolg sah er nur bei vorzeitigem Eintritt 
von Alterserscheinungen, die gewöhnlich von einer leicht seelischen Depression 
begleitet waren. Kingreen (Greifswald). 
Hans Steindi (Wien). Erfahrungen mit der Resektion des Vas deferens. (Arch. 

f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 117—141. 1924.) 

Die ein- oder doppelseitige Vasoligatur wurde an der Hochenegg’schen Klinik 
bei zwei Gruppen von Patt. ausgeführt: Der ersten Gruppe gehören Patt. an, die 
karzinomatös erkrankt waren, und bei denen es galt, dem eventuellen Einfluß 
der Vasoligatur auf den durch das Karzinom geschädigten Allgemeinzustand bzw. 
damit dem Einfluß auf das Karzinom selbst und dessen Umgebung nachzugehen. 
In die zweite Gruppe sind alle jene Patt. zu zählen, bei denen aus irgendeiner 
anderen bestimmten Indikation das Operationsverfahren zur Anwendung kam. 
S. faßt seine Erfahrungen dahin zusammen, »daß die nach den Angaben Steinach’s 
ausgeführte Unterbindung und Durchtrennung des Samenleiters eine günstige 
Wirkung im Sinne einer Stimulation oder Restitutionsförderung des Gesamt- 
organismus, eine allgemeine Roborierung des Körpers und seiner Funktionen, 
eine Erstarkung der geistigen Leistungsfähigkeit erzielen kann, daß aber mit 
Rücksicht auf den nur kurz dauernden oder vorübergehenden Erfolg, weiter mit 
Rücksicht auf die in der Folgezeit möglichen Komplikationen (rapider Kräfte- 
verfall, ungünstige Beeinflussung des Zentralnervensystems usw.) der Eingriff, 
wenn nicht als Ultima ratio oder Solatii causa angewendet, als Methode der Wahl 
abzulehnen iste. B. Valentin (Heidelberg). 


A. Lewin. Zur Frage der kryptogenetischen Entzündung der Harn- und männ- 
lichen Geschlechtsorgane. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 10 u. 11. 
1924.) 

Ein 57jähriger Mann, der seit Jahren an einer Bakteriurie litt, erkrankte 
im Anschluß an eine diagnostisch nicht geklärte Magen-Darmerkrankung an einer 
schweren Sepsis, die sich überwiegend an den unteren Harnwegen und vor allen 
Dingen in der Prostata, rechten Samenblase und dem rechten Hoden lokalisierte. 
Irgendein Ausgangspunkt ließ sich nicht nachweisen; nur die Magen-Darmaffektion 
muß ätiologisch eine Rolle gespielt haben. Die an sich wenig virulenten Coli- 
bakterien und Staphylokokken, die schon jahrelang im Harn nachzuweisen waren, 
wurden durch die Magen-Darmaffektion stark virulent und führten zur schwersten 
tödlichen Eiterung. Paul Wagner (Leipzig). 
Fritz Callomon. Die nichtvenerischen Genitalerkrankungen. Ein Lehrbuch für 

Ärzte. 160$S. Mit 54 Textabbildungen. Geh. M. 6.—, geb. M. 7.80. Leipzig, 

Georg Thieme, 1924. 

Verf. hat sich der sehr dankenswerten Aufgabe unterzogen, obiges Thema 
ohne die störende zu breite Erfassung der Literatur erschöpfend zu behandeln. 
Die Affektionen der Blase, Prostata, Samenblasen, des Uterus und der Adnexe, 
die traumatischen Erkrankungen sind nicht einbezogen. Es hat sich die Behandlung 
lediglich auf die nicht venerischen Affektionen der äußeren Geschlechtsorgane - 
erstreckt. Dieselben sind in sehr klarer, eindringlicher Weise besprochen, der Text 
ist durch didaktisch ausgezeichnete Abbildungen illustriert. Das Buch kann allen 
wärmstens empfohlen werden, um so mehr, als eine derartige zusammenfassende 
Besprechung bis jetzt nicht vorlag. Borchard (Charlottenburg). 
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Küttner. Der spontane Untergang des gesunden Hodens. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 38. S. 1291.) 


Bei zwei jugendlichen gesunden Personen (14 und 27 Jahre alt) fand sich, 
ohne daß diese durch irgendwie stürmische Erscheinungen auf ihr Leiden auf- 
merksam wurden, bei der Operation eine schwere Nekrose des Hodens, die auch 
durch die mikroskopische Untersuchung einwandfrei festgestellt wurde. 

K. glaubt als Ursache einen embolischen Verschluß der Arteria spermatica 
interna annehmen zu müssen, der dann zu einer anämischen Nekrose geführt hat 
und nicht zu einem hämorrhagischen Infarkt, weil zwischen Arteria spermatica 
interna und Arteria deferentialis, wie es vorkommen kann, keine genügende Ana- 
stomose bestanden hat. Kingreen (Greifswald). 


Mouchet. Orchite des enfants due à la torsion de Phydatide de Morgagni. Soc. de 
chir. Séance du 15. Octobre 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. no. 87. 
1924.) 


Bei einem 8jährigen Knaben war die Torsion plötzlich aufgetreten. Bei der 
Operation war die Tunica vaginalis mit gelblicher Flüssigkeit angefüllt, die Hyda- 
tide in eine schwarze Masse von der Größe einer Kirsche umgewandelt. Rasche 
Heilung. Das ist der 7. veröffentlichte Fall. Lindenstein (Nürnberg). 


M. Flesch (Hochwaldhausen). Ein Fall von Spätrezidiv eines Hodensarkoms. 
(Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 26. S. 868.) 


Nach 11 Jahren vollkommener Latenz eines sichergestellten operativ ent- 
fernten querzelligen Hodensarkoms traten erst Rezidiverscheinungen auf, die 
zum Exitus führten. Hahn (Tengen). 


M. Lisbonne. La coagulation chloroformique des liquides d’hydrocèle. Valeur 
diagnostique. (Presse méd. 1924. no. 82. Oktober 11.) 


Frisch entleerte Hydrokelenflüssigkeit zeigt nach Zufügung von 2—5 ccm 
Narkosenchloroform Gerinnungserscheinungen, die für die Ätiologie der Hydrokele 
verwertet werden können. Es sind 20—50 ccm Flüssigkeit nötig, die.mit 3—5 ccm 
Chloroform wiederholt verrührt werden. Nach dem Absetzen des Chloroforms 
wird bei positiver Reaktion die Hydrokelenflüssigkeit opaleszent; an einem ein- 
geführten Stab bilden sich fibrinöse Fäden, die zuerst an der Berührungsstelle 
der Flüssigkeit mit dem Chloroform auftreten. Die essentiellen oder primären 
Hydrokelen ohne Alteration des Hodens geben keine Reaktion, die dagegen bei 
symptomatischen Hydrokelen (Lues, Tuberkulose, Tumor) in 3—5 Minuten 
auftritt, während Hydrokelen infolge chronischer Entzündung der Vaginalis nach 
4—6 Stunden Koagulation zeigen. In 40 operierten Fällen entsprach 37mal der 
Befund der Reaktion. M. Strauss (Nürnberg). 


Cassuto. Le stenosi uretrali dopo la prostatectomia e sopra un caso di ostruzione 
completa dell’ uretra. (Rif. med. 1924. no. 6.) 


Im Anschluß an die Prostatektomie auftretende Stenosen der Harnröhre 
werden verhältnismäßig wenig beachtet. Verf. beobachtete einen Fall, bei dem 
1 Jahr nach der suprapubischen Prostatektomie neue stärkste Behinderung der 
Harnentleerung und absolute Unmöglichkeit des Katheterismus auftraten. Die 
Ursache hierfür ergab sich bei der Wiedereröffnung der Blase, wo eine sehr derbe 
und dicke Narbenplatte die Harnröhre derart verlegte, daß auch nicht einmal 
eine Öffnung zur Einführung einer Darmsaite zu sehen war. Hier gelang die Be- 
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seitigung des Hindernisses nur durch gewaltsame Sprengung mittels Metall- 
katheters. Unter Benutzung dieses Katheters als Leitschiene gelang die retro- 
grade Einführung eines Dauerkatheters. Nach 15 Tagen Beginn mit systematischen 
Dehnungsversuchen; nach 11%, Monaten blieb die Urethra weit genug, die Miktion 
erfolgte normal. Mahnung, über der Operation nicht die sorgfältige Nachbehand- 
lung zu vergessen. Drügg (Köln). 


Alfred Lieschied. Zur Potenzfrage nach der Voelcker’schen Methode der Prostat- 
ektomie. (Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XVI. Hft. 3 u. 4. 1924.) 


Es werden die Ergebnisse einiger die sexuelle Funktion berücksichtigenden 
Nachuntersuchungen von Prostatektomierten mitgeteilt. Die Patt. waren aus- 
nahmslos auf ischiorektalem Wege operiert worden. Bei der Beurteilung des 
Sexualvermögens fand das Alter, der Allgemeinzustand vor und nach dem Eingriff 
und schließlich die prä- und postoperative Libido, Erektion und Potentia coeundi 
Berücksichtigung. Von den 50 Nachuntersuchten berichteten 14 über gute prä- 
operative Sexualfunktionen. Bei den meisten (24) hatte sie mit dem Eingriff und 
besonders im Verlauf des Leidens mehr und mehr nachgelassen. Bei den 12 übrigen 
war die Libido und die Potentia coeundi völlig erloschen. Das Ergebnis der Nach- 
untersuchungen war folgendes: Bei 18 Kranken war die postoperative Libido, 
wie auch die Potenz gut, bei 4 Kranken sogar besser als vorher. Diese 4 Patt. 
hatten bis auf einen eine einseitige Epididymitis durchgemacht. Geringe oder 
schlechte Funktionen gaben 20 Operierte an; bei diesen war die Potenz zum Teil 
auch schon vor dem Eingriff mehr oder weniger mangelhaft gewesen. Bei den 
10 übrigen war die Sexualfunktion völlig erloschen. Die Gegenüberstellung der 
prä- und postoperativen Untersuchungen ergab folgende Prozentzahlen: 


präoperativ: postoperativ: 
28% gut, 36%, gut, darunter 8% besser, 
48%, schlecht bis mangelhaft, 44%, schlecht bis mangelhaft, 
24%, keine Funktion. 20% keine Funktion. 
Verf. schließt daraus, daß die Operation als solche keinen ungünstigen Einfluß 
auf die Sexualfunktion hat. Boeminghaus (Halle a. S.). 


Bruno. Un caso di sifilide della prostata. Arch. it. di urol. vol. I. fasc. 1. 1924. 
(Ref. Morgagni 1924. Oktober 5.) 


36jähriger Mann, der 22 Jahre vorher ein Geschwür am Gliede gehabt hatte, 
leidet seit 2 Monaten an Harndrang und schwieriger Entleerung der Harnblase, 
schließlich trat völlige Harnverhaltung ein. Die Vorsteherdrüse war bis zur Hüh- 
nereigröße geschwollen, sie war hart und auf Druck nicht empfindlich. Wasser- 
mann ++, die Harnröhre an sich war ohne Veränderung. Unter endovenösen 
Einspritzungen von Neosalvarsan ging die Harnverhaltung und die Vergrößerung 
der Prostata völlig zurück, der Kranke konnte am Ende der Kur als geheilt ent- 
lassen werden. Herhold (Hannover). 


Karl Fischer. Zur klinischen Diagnose des Prostatakarzinoms. (Zeitschrift f. urol. 
Chirurgie Bd. XVI. Hft. 3 u. 4. 1924.) 


Mitteilung eines Falles, bei dem Symptome von seiten des primären Prostata- 
karzinoms fehlten und bei dem erst der röntgenologische Nachweis von Karzinom- 
metastasen in den Knochen die Diagnose ermöglichte. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 
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A. Hermans (Rotterdam). Over een geval van sarcoma prostatae. (Nederl. Tijdschr. 
v. Geneesk. 1924. Il. 13.) 


Mitteilung eines Falles von primärem Prostatasarkom bei einem 7ljährigen 
Pat. Operation (Sectio alta). 14 Jahr nach der Operation ist Pat. noch am Leben; 
die Beschwerden beim Urinlassen sind aber wiedergekehrt. Literatur. 

Nicolai (Hilversum). 


Ramazzoti (Milano). Deviazioni embriogenetiche ed alterazione anatomo-pateo- 
logiche del rafe mediano del pene. (Osp. magg. 1924. Juli 31.) 


Schilderung zweier Fälle, in welchen gelegentlich der Behandlung zweier an 
Gonorrhöe erkrankter Männer eine subkutane plastische Verdickung der ventralen 
Raphe des Penis angetroffen wurde, so daß sie als ein verdickter Strang hervor- 
trat. In dem einen Falle befanden sich neben dieser verdickten Raphe zwei blind 
endigende, 1—3 cm tiefe intradermische Kanäle mit feinen äußeren Hautöffnungen. 
Das innere dieser fistelartigen Kanäle war mit einem Epithel epidermoidealer 
Art ausgekleidet. Beide Kanäle waren durch den Gonococcus mitinfiziert, so daß 
sich aus ihnen Gonokokken enthaltender Eiter ausdrücken ließ. Diese Mißbil- 
dungen sind nach Ansicht des Verf.s versprengte Keime vom embryonalen Ekto- 
derm. Nicht zu verwechseln sind diese Kanäle mit den mehrfach beschriebenen 
para- und periurethralen Kanälen, welche mit der Harnröhre in direkter Ver- 
bindung stehen. Herhold (Hannover). 


E. Schepelmann. Über Operationen an der Vorhaut. (Zeitschrift f. urol. Chi- 
rurgie Bd. XVl. Hft. 3 u. 4. 1924.) 


Um die durch Längsspaltung bei der Phimosenoperation zustande gekommene 
Schürzenbildung zu beseitigen, gibt Verf. eine durch Zeichnungen erläuterte 
Schnittmethode an. Die Seitenflügel der Schürze werden mit Kugelzangen gefaßt 
und straff nach rechts und links gezogen, die sich bildende große Hautfalte wird 
frontal eingeschnitten (wodurch inneres und äußeres Blatt getrennt werden). 
Alsdann werden die Schnittränder des inneren und äußeren Blattes getrennt in 
der Medianlinie vernäht. Die Naht wird so weit fortgeführt, daß man das Prä- 
putium noch eben über die Glans zurückziehen kann. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


Max Jacoby. Über das sogenannte Os penis. (Zeitschrift f. urol. Chirurgie Bd. XVI. 
Hft. 3. u. 4. 1924.) 


Vergleichende anatomische Untersuchungen über das Os penis. Bei vielen 
Säugetieren kommt das Os penis als normale Erscheinung vor, beim Menschen 
nur ausnahmsweise. Ein großer Teil der bisher beobachteten Fälle kann ohne 
weiteres als pathologische Bildung erkannt werden. Das sind die Fälle, die im 
Anschluß an Entzündungen oder an ein Trauma auftreten. Ein anderer Teil hat 
die Induratio penis plastica zum Ausgangspunkt. Bei den Tieren hat der Penis- 
knochen für jede Tierart ein so charakteristisches Aussehen, daß es als Artmerkmal 
dienen kann. Abbildungen, Größen- und Formangaben des Penisknochens bei 
verschiedenen Tieren. Bei allen Tierarten, bei denen der Penisknochen regel- 
mäßig vorkommt, liegt er dorsal von der Harnröhre und sitzt mit seiner Wurzel 
dem Septum der Schwellkörper auf. Während die Penisknochen der Tiere periostal- 
osteoplastische Bildungen von ganz bestimmter Form und Größe für jede Tierart 
darstellen und nur beim jugendlichen Individuum Wachstumsvorgänge zeigen, 
ist im Gegensatz dazu der menschliche Penisknochen eine pathologisch fibro- 
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metaplastische, in fortschreitendem Wachstum begriffene, ganz unregelmäßige 
Bildung. Man kann sie auch als Fascienknochen der Tunica alba bezeichnen. 
Die Kalkniederschläge in der Tunica albuginea penis des Menschen und die folgen- 
den Knochenbildungen sind vielleicht auf die durch Arteriosklerose bedingten 
Kreislauf- und Ernährungsstörungen zurückzuführen. 


Boeminghaus (Halle a. S.). 


Maurice Auvray. L’infection puerpérale et son traitement chirurgical. (Gaz. des 
hôpitaux 97. Jahrg. Nr.79. 1924.) 


Außer der allgemeinen und üblichen Behandlungsmethode wird besonders 
lebhaft für die Uterusexstirpation eingetreten und diese Operation wärmstens 
empfohlen, und zwar auf vaginalem Weg, als die weniger eingreifende Methode 
bei den stark geschwächten Patt. Lindenstein (Nürnberg). 


P. Strassmann. Zur Harnleiterverlegung bei Schwangeren (Ureterkompression). 
(Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 10 u. 11. 1924.) 


Kurze Mitteilung über 12 Schwangere mit Nierenbeckenerkrankung. Verf. 
glaubt, daß bei Schwangeren eine Ureterverlegung und Harnstauung — er schlägt 
dafür den Namen: Ureterobstipation vor -- sicher häufiger ist, als wir bisher nur 
auf Grund der schwereren Erkrankungen angenommen haben. Die beiden Ureteren 
sind durch den wachsenden Uterus von der Mitte der Schwangerschaft an wahr- 
scheinlich ebenso häufig belastet und in ihrer Funktion einseitig behindert, wie 
etwa der durch den Uterus gravidus belastete Darm und Mastdarm. Die Pyelitis 
gravidarum ist das sekundäre pathologische Stadium einer vorher nur schwach 
klinisch anzumerkenden Veränderung, die als physiologische Ureterbelastung 
mit Hypostenosierung und kompensatorischer Erweiterung nichts Seltenes ist. 
Verf. empfiehlt vor allen Dingen eine prophylaktische Diätetik, die in den Speisen 
eine zu starke Belastung der Nieren fernhält, Vorsicht vor Erkältung und gründ- 
liche Stuhlentleerung anrät. Paul Wagner (Leipzig). 


Arthur E. Mahle. Adenomyoma of the Fallopian tube. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXIII. no. 1. 1921. Juli.) 


In der Mayo-Klinik wurden in reichlich 10 Jahren 4189 fibromyomatöse Uteri 
entfernt, bei denen 332mal (7,9%) Adenomyome festgestellt wurden. 23 von 
letzteren enthielten auch Adenomyome der Tuben. Diese Geschwülste liegen 
gewöhnlich nahe am Uterus und machen sich als meist umschriebene unbedeutende 
oder mäßige Verdickungen von 1—2 cm Durchmesser bemerkbar. In 14 Fällen 
soll die Entstehung aus Tubenepithel festgestellt sein. 

E. Moser (Zittau). 


Arthur J. Nyulasy. The supports of the uterus. (Surgery, gynecology and obste- 
trics vol. XXXIII. no. 1. 1921. Jul.) 


` Nach Besprechung der Anatomie der Fascien, Bänder u. dgl., die zum Halten 
des Uterus maßgebend sind, empfiehlt N. bei der Prolapsoperation nach querer 
Inzision des Peritoneums die Blase von Uterus und Vagina zu lösen, so weit, daß 
jederseits die Arteria uterina und der Ureter zu Gesicht kommen. Von den ab- 
gelösten Ligg. cardinal. wird eine Schleife seitlich an den Uterus genäht. Das gleiche 
Verfahren kann auch zur parametranen Ureterotomie verwendet werden, nach 
der dann ein Drainloch in der Vagina angelegt wird. 

E. Moser (Zittau). 
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Cadenat. Hysterectomie post abortum. Soc. de chir. Séance du 21. Octobre 1924. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. no. 89. 1924.) 


Verf. ist Anhänger der Uterusexstirpation in den schweren Fällen von Puer- 
peralfieber und hat gefunden, daß in dem entfernten Uterus sich immer Infektions- 
herde nachweisen ließen. Nach seiner Ansicht ist der infizierte Uterus ebenso 
wie eine gangränöse Extremität zu entfernen. Man darf mit dieser Maßnahme nicht 
zu lange zögern, nach Verf. gibt das Nachlassen der arteriellen Spannung einen 
guten Anhaltspunkt. Als Operation der Wahl gilt der vaginale Weg; man muß 
vermeiden den Uterus während der Operation zu eröffnen; gute Blutstillung ist 
erforderlich. Lindenstein (Nürnberg). 


H. Guggenheimer. Beteiligung der Nieren im Krankheitsbild der multiplen Myome. 
(Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 10 u. 11. 1924.) 


Die häufige Nierenbeteiligung bei multiplen Myomen ist wahrscheinlich auf 
die Schädigung der Nieren als Exkretionsorgan durch den pathologischen, im Blute 
kreisenden Bence-Jones’schen Eiweißkörper zurückzuführen. Diese Nieren- 
schädigung kann dann zur Ausscheidung von Serumalbumin und Zylindern im 
Harn führen, sowie zu deutlichen Funktionsstörungen. 

Paul Wagner (Leipzig). 


Bailey and Healy (New York). Cancer of the uterine cervix, treated by irradiation. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 14. p. 1055. 1924.) 


Die Verff. empfehlen gleichzeitige Bestrahlung mit Röntgenröhre und durch 
Radiumeinlagen. Akute Entzündungserscheinungen und Temperatursteigerungen 
müssen abgeklungen sein: Anämische Patt. bedürfen vorher einer Bluttransfusion. 
Die Verff. verabfolgten innerhalb von 7— 10 Tagen 6000 mg-Stunden Radium und 
Amal 15 Minuten Röntgenbestrahlung mit 5 mm Aluminiumfilter, 12 Zoll Fokus- 
abstand, 90—110 Kilowatt, 5 Milliampere. 

Die Statistik erstreckt sich auf 1024 Fälle (1915 — 1924). In den ersten 3 Jahren 
stand Radium nur begrenzt zur Verfügung. 

1915—1918: 39 Fälle, davon 4 noch am Leben 
1918—1921: 266 » » 4&2 » » » (15,829), 
1921 — 1924: 335 » » 169 » » » (50,495). 

Während die angeführten Krankheitsfälle nur solche sind, in denen eine 

radikale Operation unmöglich war, wurden mit postoperativen Rezidiven 
1915—1918: 53 Patt. ( 1 noch lebend), 
1918--1921: 115 » (22 » »” 
1921—1924: 78 » (42 » » ) 

bestrahlt. 

Postoperative Bestrahlung erfolgte in 31 Fällen, von denen noch 21 am Leben 
sind. 

Die Verff. empfehlen bei vorgeschrittenen Cervixkarzinomen die gleichzeitige 
Radium- und Röntgenbehandlung, ebenso bei Rezidiven nach Operation, und 
halten die postoperative Bestrahlung für unersetzlich. 

Wildegans (Berlin). 


Cuthbert Lockyer. Remarks on the treatment of fibroids of the uterus. (Brit. med. 


journ. no. 3311. p. 1037. 1924.) 


In 55% aller Uterusmyome ist die Behandlung überflüssig, bei 35% war 
operative Entfernung notwendig, die restlichen 10%, wurden mit Radium be- 
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handelt. Die Radiumtherapie hat vor der Röntgenbestrahlung den Vorzug der 
einfacheren Technik und rascheren Wirksamkeit; sie empfiehlt sich namentlich 
bei Blutungen, deren Stillung in der Regel schon durch einmaliges Einlegen von 
Radium gelingt und ist demnach besonders bei kleinen Myomen im Klimakterium 
angezeigt. H.-V. Wagner (Potsdam). 


L. Elgart. L’hébostéotomie par dedoublement frontal. (Presse med. no. 25. 1924. 

März 25.) 

Die bisherigen Methoden der Symphyseotomie haben den Nachteil, daß nur 
in den wenigsten Fällen das verengte Becken dauernd erweitert bleibt. Verf. 
sucht diesen Nachteil dadurch zu vermeiden, daß er die Symphyse im Frontal- 
schnitt des Schambeins mit der Giglisäge doppelt und die Sägeflächen möglichst 
verschiebt, bevor er mit einigen Nähten die verschobenen Flächen fixiert. Haupt- 
gefahr ist Infektion und Pyelitis, während der Gang ein guter ist. 

M. Strauss (Nürnberg). 


H. Costantini. Sur un point de technique opératoire dans l’operation de Baldwin. 
Creation d’un vagin arteficiel à l'aide d'une anse grèle exclue. (Presse méd. 
no. 80. 1924. Oktober 4.) 


Hinweis auf die hohe Mortalität der Operation (17°, bei 90 aus der Literatur 
gesammelten Fällen), die im wesentlichen darauf zurückgeführt wird, daß bei der 
Ausschaltung der Dünndarmschlinge das Mesenterium mit den zuführenden 
Gefäßen verletzt wird. Diese nutzlose Gefährdung läßt sich vermeiden, wenn 
bei der Ausschaltung lediglich das Darmlumen durchtrennt wird und die beiden 
blind verschlossenen Enden der zu- und abführenden Darmschlinge durch Seit- 
zu-Seitanastomose verbunden werden. M. Strauss (Nürnberg). 


—o 





Wirbelsäule, Rückenmark. 


Brackett (Boston). Low back strain. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. 
no. 14. p. 1068. 1924.) 


Der Verf. teilt die Distorsionen der Wirbelsäule ein 

l) in solche, wo bei normaler Wirbelsäule eine Zerrung des Bandapparates 
entsteht, 

2) wo bei sonst regelrechter Wirbelsäule eine Fraktur eines Wirbels eintrat 
(Distorsio?), 

3) wo vor der Distorsion bereits ein pathologischer Prozeß, 

4) wo Strukturanomalien der Wirbelsäule bestanden. 

Als pathologische Prozesse sind Tuberkulose, Osteoarthritis, ankylosierende 
Vorgänge vom Typ der Strümpell-Marie-Krankheit, Arthritis gonorrhoica zu 
nennen, von kongenitalen Anomalien Spina bifida occulta, Ankylose des Lenden- 
wirbel-Kreuzbeingelenks und anderen. 

An der Hand von neun einschlägigen Krankheitsfällen mit guten Röntgen- 
bildern werden die entwickelten Anschauungen erläutert. 

Wildegans (Berlin). 


Fritz Lange. Die operative Schienung der spondylitischen Wirbelsäule. Orthopäd. 
Klinik München. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 27. S. 904.) 
Die operative Schienung der spondylitischen Wirbelsäule ist zuerst von L. 

mit Stahldrähten ausgeführt worden und sollte nach ihm und nicht nach Henle 
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oder Albee benannt werden. In letzter Zeit (seit 4 Jahren) verwendet L. Zelluloid- 
stäbe, die sehr gut einheilen und zweckmäßig erscheinen. 
Hahn (Tengen). 


L. Poussepp. De la symptomatologie et du traitement opératoire des affections 
inflammatoires de la queue de cheval. Nervenklinik d. Universität Dorpat. 
(Arch. franco-belges de chir. p. 848. 1924. September.) 

Man muß streng trennen zwischen Affektionen des Conus medullaris und 
der austretenden Wurzeln und denen der Cauda equina selbst, d. h. der extra- 
dorsalen Partie der Nervenwurzeln unterhalb des Duralsackes. 


Conus medullaris: Cauda equina: 

Manchmal dissoziierte Anästhesie: Verschiedene sensible Störungen,manch- 
herabgesetzter Schmerz- und Tempe- mal Hyperästhesie mit folgender An- 
ratursinn mit Erhaltung des Tastsinns ästhesie. 

Spontanschmerz sehr selten. Spontanschmerz häufig, hauptsächlich 


in der Gegend des Rektum, der Blase, 
in der Sakralgegend, das Zerrungs- 
symptom Schlesinger’s. Später An- 
ästhesie und motorische Ausfalls- 
erscheinungen. 


Fibrilläre Zuckungen selten. Fibrilläre Zuckungen häufig, besonders 
der Dammuskeln. 

Symptome immer symmetrisch. Symptome meist nicht symmetrisch. 

Große Neigung zu Dekubitus. Spätes Auftreten von Dekubitus. 


Es besteht eine große Mannigfaltigkeit der Symptome, die zum Teil inkonstant 
sein Können. 

1) Blasenstörungen: immer nachweisbar bei Konusaffektionen, selten bei 
solchen der Cauda equina selbst. 

2) Sensible Störungen, oft asymmetrisch bei Caudaläsionen. 

3) Schmerz: Bei Caudatumoren und Affektionen des Sakrum mit Kompression 
der Nerven ist immer Schmerz vorhanden, gesteigert durch Husten, Niesen, Be- 
wegen der Wirbelsäule. Manchmal das einzige Symptom. 

4) Reflexe: Achillessehnenreflex fehlt oft aufeiner Seite. Patellarsehnenreflexe 
meist vorhanden. Analreflex fehlt. 

5) Mortalität: Parese der Muskeln, die von den betroffenen Nerven innerviert 
werden. 

Die Diagnose stützt sich in der Hauptsache auf den Röntgenbefund. Die 
besten Resultate nach Operationen erzielt man, wenn es sich um Knochenaffek- 
tionen handelt. 

In P.’s vier Fällen trat eine wesentliche Besserung nach der Operation ein. 
Eine Probeinzision sollte in allen Fällen ausgeführt werden, bei denen eine andere 
Behandlung versagt. Hahn (Tengen). 


Alb. Jucker. Mal de Pott, traitement médical (Gamelan) et chirurgical, résultats 
éloignés. (Rev. méd. de la suisse romande 44. Jahrg. no. 9. 1924. September.) 


Aus 19 Beobachtungen werden folgende Schlußfolgerungen gezogen: 

Vor jeder Operation ist eine interne Behandlung nach der Methode von Ga- 
melan angezeigt. Das Studium des Blutbildes zeigt die günstige Wirkung dieser 
Behandlung und kann direkt für die Stellung der Prognose herangezogen werden. 
Die Wahl des richtigen Zeitpunktes für den Eingriff ist wichtig und richtet sich 
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nach der Schwere des Falles. Nach der Operation sind durchschnittlich noch: 
2 Monate Bettruhe notwendig. Danach ist kein Korsett mehr notwendig, ohne 
ein Rezidiv befürchten zu müssen. Unter 19 Fällen 1 Todesfall. Unter 19 Fällen 
15mal primäre Heilung, 2mal Hämatombildung, 2mal Ausstoßung des Trans- 
plantats. Unter den 17 geheilten Fällen waren 5 Paraplegien. Nach der Ope- 
ration ist wieder eine Kur nach Gamelan zu machen. Senkungsabszesse und 
Pachvmeningitis sind kein Abhaltungsgrund für die Operation. In den schweren 
Fällen wird die Besserung nicht durch die nach der Operation notwendige Ruhe 
erzielt. Außer der Operation erfordert die Erkrankung eine allgemeine Behand- 
lung in der üblichen und bekannten Weise. Die Operation ist nicht allein im 
Kindesalter angezeigt. Das Transplantat resorbiert sich nicht und behält seine 
Vitalität für mehrere Jahre. Mit der kombinierten Methode wurde in 15 Fällen 
Dauerheilung erzielt. Von den angegebenen 14 Operationsmethoden war die 
Methode nach Alban de Quervain empfohlen und allein ausgeführt. Selbst 
bei geheilten Fällen ist die Operation angezeigt, um Rezidive zu vermeiden. 
Lindenstein (Nürnberg). 


D. de Francesco. Contributo alla cura della spondylite tubercolare mediante gli 
innesti tibio-vertebrali alla Albee. (Archivio di ortopedia XXXIX. 3. 1923.) 
Bericht über 17 nach Albee operierte Fälle. Die Operation wird von Kindern 

in gutem Ernährungszustand gut vertragen, während Kinder in schlechtem All- 

gemeinzustand nicht operiert werden sollen. Hier kommt nur klimatische Therapie 
in Frage. Die Operation hat weder Heil- noch therapeutische Wirkung. Sie stellt 
lediglich ein treftliches orthopädisches Hilfsmittel dar, das vor allem wertvoll ist, 
wenn die zerstörten Wirbel keine Tendenz zur Konsolidation haben. Besonders 
wertvoll ist das Verfahren insofern, als es die Zeit der Reklination abkürzt und 
baldige klimatische Behandlung ermöglicht. Hinsichtlich der Technik Hinweis 
auf die Vorzüge der Lagerung in einem gespannten Leinen, das Einpflanzung des 
Spanes und Gipsverband in idealer Reklination erlaubt. 
M. Strauss (Nürnberg). 


A. Albanese. Morfologia del gibbo da distruzione somato-vertebrale in rapporto 
alla sede ed alla estensione della distruzione stessa. (Archivio di ortopedia 
XXXIX. 3. 1923.) 

Ausführliche experimentelle Untersuchungen über die Art und Ausdehnung 
des Gibbus je nach Lage der befallenen Wirbelkörper und je nach Ausdehnung des 
kariösen Prozesses, unter besonderer Berücksichtigung der Intervertebralgelenke. 
Es ergab sich zunächst, daß die forcierte Flexion der einzelnen Wirbel in den 
verschiedenen Abschnitten der Wirbelsäule verschieden ist, und daß hierbei rönt- 
genologisch die hinteren Intervertebralgelenke keine Änderung zeigen. Die Beu- 
gungsmöglichkeit ist am stärksten im Bereiche der Halswirbel, am geringsten im 
Bereiche der mittleren Brustwirbel; die erhaltenen Werte der Beugungswinkel 
stimmen mit den von Novogrodsky errechneten im wesentlichen überein. Bei 
gleicher Zerstörung des Wirbelkörpers ist der Grad des Gibbus in den verschiedenen 
Abschnitten der Wirbelsäule ein verschiedener, so daß ein keilförmiger Ausfall 
von 20° im Bereiche des V.—VI. Brustwirbels einen Beugungswinkel von 20° 
bedingt, während der gleiche Ausfall im Bereiche der Halswirbel nur einen Winkel 
von 8--9° und im Bereiche der Lendenwirbel von 11—12° ergibt. Der Sitz des 
Ausfalls im Bereiche der Wirbelkörpermitte oder im Bereiche der oberen oder 
unteren Epiphyse bedingt keine Verschiedenheit. Der Gibbus selbst ist durch die 
Prominenz des Dornfortsatzes des betroffenen Wirbels bedingt, wenn die Läsion 
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die Mitte oder die untere Epiphyse betrifft (unterhalb der Pedunculi), während 
der Gibbus durch den Dornfortsatz des überstehenden Wirbels gebildet wird, 
wenn die Läsion im Bereiche der oberen Epiphyse (oberhalb der Pedunculi) sitzt. 
Die Ausdehnung des Gibbus ist abhängig von der Ausdehnung der Läsion des 
Wirbels und dem betroffenen Wirbelsäulenabschnitt, während der Abschnitt des 
betroffenen Wirbels für die Ausdehnung des Gibbus bedeutungslos ist. Die Zer- 
störung des Lig. interspinosum bedingt eine erhebliche Zunahme des Gibbus (3—4°). 
Die Gelenke zeigen bei dem experimentellen Gibbus eine Diastase, die mit dem 
Fortschreiten des Gibbus bis zur Luxation führen kann. Die Diastase findet sich 
je nach dem Sitz der Läsion im einzelnen Wirbel in den nach oben oder unten 
benachbarten Wirbelgelenken. M. Strauss (Nürnberg). 


G. Huët (Blaricum). Over eenige gegevens, die belang kunnen hebben voor de kense 
der behandelungswijse van de tuberculeuze spondylitis. (Nederl. Tijdschrift 
v. Geneesk. 1924. II. 6.) 


Die größere Beweglichkeit der Brustwirbel gegenüber den Lendenwirbeln, 
die eigenartige Form des Brustkorbes lassen unterscheiden zwischen Tuberkulose 
der Rücken- (und Hals-) und Lendenwirbel. Ambulante Behandlung mit Gips- 
korsett bei Dorsalspondylitis kann in der Regel dem Gibbus nicht vorbeugen. 
Die guten Resultate von Calot, Bier und Rollier werden dadurch erreicht, 
daß die Korsettbehandlung erst anfängt nach einer Liegekur von 2—3 Jahren. 
Nicht allein die Wahl der Behandlung kann schwierig sein, sondern auch die Ent- 
scheidung, wann man von der einen zu der folgenden Behandlungsweise übergeht. 
Wenn man, wie Verf., Fälle gesehen hat, welche mit ganz einfacher oder selbst 
ohne besondere Behandlung geheilt sind, möchte man leicht zu streng konser- 
vativer Behandlung schreiten. Wenn man dagegen die bedeutend schneller er- 
reichten glänzenden Erfolge bei Behandlung nach Albee (wenn auch Mißerfolge 
nachzuweisen sind) sieht, neigt man wieder zu operativer Behandlung. 

Verf. konnte 8 nach Albee behandelte Fälle längere Zeit beobachten; wenn er 
diese Fälle, sowie die von Görres (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XL, 
Nr. 6, 1921), Roos (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie 1923) und Bracket (Journ. 
of orth. surg. 1921, Oktober) studiert, so kommt er zu folgenden Schlüssen: Albee 
hat die besten Resultate: wenn man entweder 1) nur wenig zerstörte Wirbel hat, 
oder 2) welche derartig umgebildet sind, daß sie zusammen wieder ein Ganzes 
bilden (quere Röntgenaufnahme). 

Bei älteren Fällen, sogenannte »Frühfälle«, ist mit Operation eine gleichlange 
Nachbehandlung wie ohne Eingriff, wenn man die Patt. nach der Operation 
3 Monate liegen läßt, und dann ein Korsett gibt. Nicolai (Hilversum). 


M. Blanchard et J. Laigret. L’innocuité complète de la ponction lombaire chez 
les indigènes du Congo. (Presse méd. no. 48. 1924. Juni 14.) 


Die zur Prophylaxe der Schlafkrankheit bei den Kongonegern jeden Alters 
und Geschlechts häufig vorgenommene Lumbalpunktion wird ohne jede Be- 
schwerden vertragen, so daß die Punktierten nach der im Sitzen vorgenommenen 
Punktion ohne weiteres ihre Arbeit fortsetzen. Diese weitgehende Toleranz wird 
ebenso wie die gleiche Toleranz gegenüber dem Salvarsan auf eine bei den Ein- 
geborenen nicht vorhandene Überbelastung der Zentralnervenorgane und auf 
das Fernsein psychischer Momente zurückgeführt, die bei den Europäern als 
Hauptursache der Beschwerden betrachtet werden. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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E Erich Schilf und Hermann Ziegner (Berlin). Das Wesen der Blutdrucksenkung 
bei der Lumbalanästhesie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. 
S. 352--359. 1924.) 


Durch Versuche an 30 Hunden wurde gefunden, daß die Blutdrucksenkung 
im Verlaufe der Lumbalanästhesie in erster Linie dadurch bedingt ist, daß das 
Anästhetikum mit der Duralflüssigkeit vom Lumbalteil des Rückenmarkes zum 
Dorsalteil gelangt und hier eine beiderseitige Splanchnicuslähmung verursacht. 
Diese Lähmung kann beim Menschen an sich schon Ursache eines Kollapses sein. 
Dieser tritt aber mit Sicherheit ein, wenn das Anästhetikum die in der Medulla 
oblongata gelegenen Zentren lähmt. B. Valentin (Heidelberg). 


Raux. Tétanie et noyaux gris centraux. (Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 89. 1924.) 


Experimentelle Studie, aus der hervorgeht, daß das wichtigste anatomische 
Substrat der Tetanie in den grauen Zentralkernen lokalisiert ist. Bei der Tetanie 
zeigen die grauen Zentralkerne eine konstante und erhebliche Veränderung. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Ducamp, Guelt et Didry. Contribution à Pétude de certaines formes douloureuses 
\ de la maladie de Heine-Medin. (Presse méd. no. 64. 1924. August 9.) 


Die Schmerzen bei der Poliomyelitis anterior sind entsprechend dem Wesen 
i der Erkrankung im wesentlichen bedingt durch Beteiligung der hinteren Wurzeln. 
Rachialgie und Hyperästhesie sind entsprechend wichtige Momente für die Dia- 
gnose, besonders wenn gleichzeitig Temperatursteigerung vorhanden ist. Je nach 
der Eigenart der Erkrankung und je nach dem betroffenen Abschnitt des Zentral- 
nervensystems können mehr oder minder flüchtige verschieden intensive Schmerzen 
festgestellt werden, die mit der Lähmung schwinden: leichte Imprägnation der 
Nervenzellen der Hinterhörner mit flüchtigen meningealen Reizerscheinungen. 
Weiterhin können Dauerschmerzen festgestellt werden, die entweder (selten) 
diffus sind als Ausdruck einer chronischen Meningitis oder an einzelne Nerven- 
stämme lokalisiert sind (motorische und sensible Neuritis). 
M. Strauss (Nūrnberg). 


H. Bordier. Le nouveau traitement de la paralysie infantile. (Presse méd. no. 38. 
1924. Mai 10.) 


Hinweis auf die Erfolge, die mit der seit 15 Jahren inaugurierten Behandlung 
der Kinderlähmung mit Röntgenbestrahlung und Diathermie sowohl in der eigenen 
Praxis, wie nach der Literatur in anderen Kliniken (Besson-Bourges, Serena- 
Rom, Ghilarduzzi-Rom) erzielt wurden. Bestrahlung der Wirbelkörper von der 
Seite her bei Bauchlage des Pat. Filterung mit 7 mm Leder und 5 mm Aluminium. 
1,5 Hauteinheiten in einer Sitzung, die 3mal wiederholt wird. Nach 1 Monat aber- 
malige Bestrahlung. Die Diathermie soll die stets vorhandene Hypothermie der 
betroffenen Muskeln bekämpfen, was meist in 5—10 Sitzungen erreicht wird. 
Die Wirkung der Bestrahlung beruht auf der Wiederherstellung der Funktion der 
teilweise zerstörten Nervenzellen, so daß die Bestrahlung möglichst bald erfolgen 
soll. Die Diathermie unterstützt durch Herstellung der normalen Wärme die 
Regeneration, die weiterhin durch langdauernde Galvanisation unterstützt werden 
kann. Bericht über 7 erfolgreich behandelte Fälle. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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Obere Extremität. 


Nikolaus v. Hedry. Beitrag zur Frage der Ätiologie der Bursitis subacromialis. 
Aus der II. chirurg. Universitätsklinik Budapest, Prof. v. Kuzmik. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 244. 1924.) 
34jähriger Mann. Vor 11, Jahren Hodenexstirpation wegen Tuberkulose. 

Seit %, Jahre langsam wachsende Vorwölbung am linken Schultergelenk. — Faust- 

großer fluktuierender Tumor der linken Schultergegend. Schultergelenk frei, im 

Röntgenbild keine Knochenveränderung. Exstirpation eines dickwandigen Reis- 

körperhygroms der Bursa subacromialis. 

Wahrscheinlich hängt der tuberkulöse Prozeß des Hodens mit der Erkrankung 
des Schleimbeutels ursächlich zusammen. Histologisch fanden sich zwar keine 
Tuberkelknötchen oder Riesenzellen, aber die Bindegewebszellen waren stellen- 
weise »den Epitheloidzellen gewissermaßen ähnlich. Es gelang außerdem, den 
bestimmten Zusammenhang eines noch an der Wand haftenden Reiskörperchens 
mit der fibrinoid degenerierten Struktur der inneren Wandschicht festzustellen 
und damit zu begründen, daß die Reiskörperchen die Produkte der fibrinoid 
degenerierten Wandschicht sind. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Ugo Camera. Sopra un nuovo processo per mantenere abbassata la scapola alta 

congenita condotta in buona posizione. (Archivio di ortopedia XXXIX. 

3. 1923.) 

Die Sicherung der Lage des Schulterblattes an normaler Stelle durch Fixation 
des unteren Winkels an der Thoraxwand hat den Nachteil, die physiologischen 
Bewegungen des Schulterblattes zu behindern und vor allem extreme Abduktion, 
Flexion und Extension zu hemmen. Da vorübergehende Fixation keinen Dauer- 
erfolg verbürgt, empfiehlt Verf. zur dauernden Fixatien die Verlagerung des 
humeralen Ansatzes des Teres major nach unten und vorn an die laterale Thorax- 
wand, wodurch die Spitze des Schulterblattes genügend fixiert wird, wenn sich 
auch der Muskelbauch, der subperiostal an die X. Rippe verlagert wird, in Binde- 
gewebe umwandelt. Nach entsprechender Lagerung der Skapula und nach Re- 
sektion des Knochenstückes, das den inneren Schulterblattwinkel an die Hals- 
wirbelsäule fixiert, wird von einem parallel zur hinteren Axillarlinie geführten 
Schnitt aus der Teres major freigelegt und von seiner Insertion am Arm (hinter 
der des Longissimus dorsi) gelöst (N. radialis!). Die Insertion wird dann mit einer 
Fadenschlinge fixiert und nach unten gezogen, um den Muskel vom Teres minor 
zu trennen. Sodann wird die künftige Insertionsstelle der Skapula am Thorax 
durch einen Querschnitt bis auf den Knochen freigelegt, worauf mit einer Pin- 
zette ein Kanal zum hinteren Achselrande unter dem Longissimus dorsi tunneliert 
wird. Durch diesen Kanal wird der Teres major gezogen und die gelöste Insertions- 
stelle desselben wird in der neu geschaffenen Periostlücke fixiert. Weitere Fixation 
des Schulterblattes durch einen Faden, der durch die Fossa infraspinosa nur um 
eine Rippe geschlungen und durch die Haut herausgeführt wird, un nach einiger 
Zeit entfernt werden zu können. Fixierender Verband für 4 Wochen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


R. Bonneau. Apologie de l’abduction du bras. Sa réalisation par une „forme“ 
en plâtre. (Presse méd. no. 64. 1924. August 9.) 
Hinweis auf die Notwendigkeit der Abduktionsstellung des Oberarmes bei 
Verletzungen der Schulter. Die Abduktionsstellung wird am einfachsten durch 
Gipsschienen erreicht, die, aus einem in der Achsel winklig geknickten Stück be- 
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stehend, die Seitenflächen des Thorax und die Beuge- und Seitenfläche des Ober- 
armes umfaßt und die Schulterhöhle frei läßt. Die Schiene wird durch einige Binden- 
touren fixiert, die, über die Achsel und über die Brust ziehend, gleichzeitig das 
Handgelenk an die Brust fixieren. M. Strauss (Nürnberg). 


E. Glass (Hamburg). Zur Syphilis des Musculus biceps brachii (Myositis syphilitica). 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 3. S. 605—608. 1924.) 


Beschreibung eines Falles von Syphilis des Musculus biceps brachii bei einer 
53jährigen Frau. Charakteristisch für die Erkrankung ist der Beginn in Tumor- 
form, flach, knotig; dabei die geringe Druckempfindlichkeit, das rapide Wachstum. 
Bemerkenswert war in dem Fall der schädliche Einfluß der Röntgenstrahlen, der 
zu einer raschen Ulzeration, statt zum Zerfall und Schwund geführt hatte. Be- 
weisend für die luetische Ätiologie war die rasche Heilung durch Jod. 

B. Valentin (Heidelberg). 


A. )J. Ssoson- Jaroschewitsch (St. Petersburg). Ausbreitungswege der Abszesse der 
Schultergegend (anatomisch-experimentell beleuchtet). (Archiv f. klin. Chirur- 
gie Bd. CXXVII. Hft. 3. S. 609 -628. 1924.) 


Die Ausbreitungswege der tiefen Abszesse der Schulterblattgegend und die 
Prädilektionsstellen ihrer Lokalisation sind rätselhaft und unerklärlich. Verf. 
versuchte daher, diese Frage mit Hilfe des anatomischen Experimentes an Hand 
von 65 Injektionen zu beleuchten. Die Resultate der anatomischen Analyse zu- 
sammen mit den klinischen Daten berechtigen, die Behauptung aufzustellen, daß 
der Verlauf der eitrigen Prozesse vor dem Schulterblatte und überhaupt in der 
ganzen Schulterblattgegend von den anatomischen Eigentümlichkeiten, im spe- 
ziellen von den Eigentümlichkeiten des Fascialapparates abhängt. Die praktische 
Schlußfolgerung lautet: man muß so früh wie möglich drainieren. Für den ante- 
skapularen Raum muß man für diese Zwecke das Dreieck von Velpeau empfehlen: 
das Dreieck zwischen den Rändern des M. latissimus, rhomboidei und M. trapezius. 
Dieser von Muskeln freie Abschnitt führt zum niedrigsten Teil des anteskapularen 
Sackes. Man findet ihn leicht 1!; cm über dem Winkel des Schulterblattes, gleich 
nach außen vom Wirbelrand. Der beste Schnitt ist der horizontale am oberen 
Rande des M. latissimus. B. Valentin (Heidelberg). 


Wachendorf. Epicondylitis humeri. Ein Beitrag zur Entstehung und Lokalisation 
dieser Erkrankung. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 36. S. 1215.) 


Bei einer 75jährigen Kranken tritt eine Schmerzhaftigkeit des medialen 
Condylus humeri rechts auf, und zwar während sie schon monatelang wegen einer 
Lendenwirbeltuberkulose im Bett liegt. Das Röntgenbild vom Epicondylus zeigt 
eine Aufhellung in demselben von Ellipsenform mit Unterbrechung der seitlichen 
Kontur. Nach Aufzählung sämtlicher für die Epicondylitis in Betracht kommenden 
Ursachen kommt W. zu dem Schluß, daß es bei seiner Kranken durch reine mecha- 
nische Druckwirkung zur Atrophie des medialen Epicondylus gekommen ist. 
Die Vermutung, daß es sich um einen tuberkulösen Herd handelte, konnte bei 
der Obduktion nicht bestätigt werden. Kingreen (Greifswald). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 
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_Prof.Dr.Rudolf Theis Eden zum Gedächtnis. 


Am 13. Februar ist der Oberarzt der Chirurgischen Universitätsklinik 
zu Freiburg i. B., a.o. Prof. Rudolf Eden, in wenigen Minuten einer 
schweren Lungenembolie erlegen, nachdem er sich 3 Wochen vorher eine 
eingekeilte Schenkelhalsfraktur auf dem Wege von der Klinik nach seiner 
Wohnung zugezogen hatte. Es gelang ihm noch, mit dem Fahrrad nach 
Hause zu fahren. Aber bald stellten sich heftige Schmerzen im Ischiadicus 
ein, weshalb er sich in die Klinik aufnehmen und einen Gipsverband an- 
legen ließ. Kleine Lungeninfarkte erweckten Sorge. Trotzdem arbeitete 
er an seinem Vortrag für den Chirurgenkongreß, den er zuversichtlich 
glaubte mitmachen zu können. Spät in der Nacht klingelte er. Der sofort 
anwesende Assistent fand ihn in den letzten Zügen. Eine kleine Vene am 
Ischiadicus war nach der Verletzung thrombosiert. Von hier setzte sich die 
Thrombose in die Beckenvenen und in die Vena cava fort. 

So endete ein überaus hoffnungsreiches Leben, ein herrlicher Mensch, 
ein vortrefflicher Chirurg, Forscher und Lehrer. Der Verlust meiner Klinik 
ist schwer. Er trifft aber auch die gesamte deutsche Chirurgie, die in ihm 
einen ihrer besten Jünger hatte. 

Am 22. August 1883 in Syuggewarden in Oldenburg geboren, studierte 
er in Marburg, Göttingen und Berlin. 1909 war er Assistent der Medi- 
zinischen Klinik in Marburg unter Brauer, 1910 trat er in meine Klinik 
zu Jena. 1913 habilitierte er sich dort, wurde 1918 zum a.o. Professor er- 
nannt, folgte mir 1919 an die Freiburger Klinik, wo er von der Universität 
mit Lehrauftrag übernommen wurde. 

In den medizinischen und naturwissenschaftlichen Nebenfächern glän- 
zend ausgebildet, hochbegabt für unseren Beruf, entwickelte er sich rasch 
zum selbständigen Chirurgen. Seine wissenschaftlichen Arbeiten, alle aus 
dem inneren Drange geboren, zu helfen und zu unterrichten, brachten ihn 
auf neue Wege in der Behandlung mancher Krankheiten, in der Ausführung 
mancher Operationen und zu klaren umfassenden Darstellungen. 

Ernst und Ruhe im Wesen, Strenge und Wille im Charakter, Güte und 
Menschenliebe im Herzen, gerade und aufrecht, wie seine sturmerprobten 
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und hartgeprüften Ahnen an der Wasserkante, so wurde er mir zum unent- 
behrlichen Helfer, unvergeßlich durch seine Aufopferung und Fürsorge in 
eigener schwerer Krankheit, den Assistenten der Klinik zum getreuen Leiter 
und Führer, der sie auf die rechte Bahn brachte und in ihnen das Gefühl 
der Zusammengehörigkeit zur klinischen Schule erzog und wach erhielt. 

Eine große Reihe gediegener Arbeiten zeigt Eden’s ernstes Streben. 
Schon 1909 bei Brauer in Marburg machte er experimentelle Versuche zur 
Lungenkollapstherapie, die er später in seiner Habilitationsschrift 
erheblich erweiterte. Seine Feststellungen über die beste Art der verschieden 
ausgedehnten Rippenresektionen zur Ruhigstellung und Schrumpfung der 
Lunge sind uns heute noch maßgebend für unsere Eingriffe. Durch verschie- 
dene Verfahren bemühte er sich, das gefährliche Brustwandflattern auszu- 
schalten und suchte bis zuletzt immer wieder nach neuen Mitteln, um die 
ausgedehnten Verstümmelungen durch Rippenresektionen möglichst einzu- 
schränken. Die operative Lösung von Pleuraverwachsungen, die Lungen- 
plombierung mit tierischem Fett, fallen in diese Arbeitsfolge. In das ope- 
rative Gebiet gehören Versuche der Getäßnaht mit Pferdehaar, Operation 
der luxierten Peronealsehnen, chirurgische Behandlung der peri- 
pheren Facialislähmungen, Beobachtungen und Erfahrungen mit dem 
Subokzipitalstich, Behandlung der Trapeziuslähmung mit 
einer neuen Muskelplastik, Behandlung des Mastdarmvorfalles mit 
Humanolumspritzung, Operation der habituellen Schulterluxation, 
die Verwendung der Fettgewebstransplantation zur Neurolysis und Ten- 
dolysis (zusammen mit E. Rehn), Untersuchungen über die spontane 
Wiedervereinigung durchtrennter Nerven im strömen- 
den Blut und im leeren Gefäßrohr, zur Technik der Nerven- 
naht mit Umhüllung einer Perineuriummanschette, eine neue Operation zur 
Tragfähigkeit von Kriegsdiaphysenstümpfen, Mitteilungen über 
Verbände zur Verhütung und Beseitigung von Versteifungen, Ver- 
hütung operativer Verwachsungen mit Hilfe von Huma- 
nol. Klinische Beobachtungen liegen den beiden Arbeiten: Gelenk- 
chondrome und Osteoarthritis deformans coxae juvenilis 
zugrunde. 

Aber neben diesen Fortschritten auf dem Gebiete der klinischen Chirurgie 
verdanken wir Eden wertvolle Arbeiten, wie vor allem: Über die Vor- 
gänge der Entzündung und ihre Behandlung im Bilde der 
physikalischen Chemie, eine außerordentlich lehrreiche Arbeit, 
welcher ein umfassender Bericht über die heutigen Ansichten der Phleg- 
monenbehandlung folgte Zur Entstehung, Verhütung und Behand- 
lung der postoperativen Pneumonie führte er intravenöse Afenil- 
einspritzungen mit Erfolg ein, während andere langdauernde Untersuchungen 
chemischer Art zusammen mit Schwarz und Herrmann den che- 
mischen Ablauf und die Beeinflussung von Frakturheilungen ergründeten, 
Versuche, welche ihn schließlich mit sehr gutem Erfolg zu der Verwendung 
des Natrium-Glykokoll-Phosphat zur Beschleunigung der Verknö- 
cherungsvorgänge gebracht haben. Als nie versagender Mitarbeiter 
wandte er sich experimentell und klinisch einzelnen Aufgaben der Trans- 
plantationsforschung zu: Bedeutung der gruppenweisen Häm- 
agglutination für die freie Transplantation, Verwen- 
dung der freien Muskeltransplantation am Menschen, 
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freie Nerventransplantation, Untersuchungen über das in Hirn- 
und Duradefekten eingeheilte Fettgewebe, Knochentrans- 
plantation bei Unterkieferdefekten, Beseitigung der Tracheal- 
stenose nach Strumektomie durch Fettgewebsumpflanzung. Auf dem Ge- 
biet der Röntgenstrahlen beweist seine Arbeit: Über die vermeintliche 
Eigenstrahlung des Blutes nach vorausgegangener Röntgen- 
bestrahlung auch hier seinen Forschertrieb. 

Bei seinen außerordentlichen Kenntnissen und seiner Arbeitskraft wurde 
Eden nicht nur von mir als Mitarbeiter meines Transplantationsbuches für 
die Kapitel der Transplantation der quergestreiften Musku- 
latur und der Nerven herangezogen, er bearbeitete auch in der letzten 
Auflage des Handbuches für praktische Chirurgie vollständig neu den Ab- 
schnitt: Die Chirurgie der Schulter und des Oberarmes, eine 
Arbeit, die durch ihre Gründlichkeit, lehrreiche Einteilung und Kürze sein 
außerordentliches Lehrtalent bestätigt. Für das Handbuch Denker-Kahler 
bearbeitete er die Krankheiten der Speicheldrüse und für das 
neue Handbuch von Kirschner-Nordmann ddieallgemeine Lehre 
von den spezifischen Infektionen. 

Eine Fülle von Arbeit, welche nicht nur unserem Fache bedeutende Fort- 
schritte gebracht hat, sondern mit Recht noch vieles erwarten ließ. 

Eden’s Lehrtätigkeit beschränkte sich nicht auf einzelne Gebiete. Er 
beherrschte ebenso die ganze klinische wie die allgemeine Chirurgie, die ge- 
samte Orthopädie, die Urologie ebenso wie die Röntgenkunde. Was er den 
Studenten gewesen ist, zeigte die erschütternde Teilnahme der ganzen Frei- 
burger Studentenschaft, wie sehr seine Leistungen Anerkennung gefunden 
haben, die der Universität und vieler auswärtiger Fachgenossen. 

Das Leben schreitet weiter und ruft zur Arbeit und Pflicht. Aber wenn 
immer Eden’s Name dabei über unsere Lippen kommt, wird sein Klang 
in unserem Innern an die Seite der Trauer rühren und sie zum Schwingen 
bringen, daß dieses Lebenslicht so früh erlosch. 

»Swes leben ich lobe, des töt den wil ich iemer klagen !« 


Erich Lexer. 
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Einheitliche Bezeichnung der Diapositive 
zu Projektionszwecken‘. 
Von 
Prof. Dr. F. Oehlecker. 


Wer hat nicht schon mehrfach folgende Szene auf Kongressen miterlebt: 
Der Redner will zur Erläuterung ein Bild am Wandschirm demonstrieren. 
Das Bild erscheint — auf den Kopf gestellt. — »Bitte umkehren!«, heißt es. 


1 Es wäre sehr wünschenswert, wenn zu nachstehendem, sehr beherzigenswertem Vor- | 
schlage auch von anderer Seite Stellung genommen würde. Herr Prof. Oehlecker, 
Hamburg 39, Sierichstr. 90, ist sehr gern bereit, etwaige Zuschriften über diese Frage zu 
sammeln, zu ordnen und seinerzeit zu referieren. 
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Das Bild zeigt sich wieder an der Wand, — aber jetzt ist rechts und links 
verwechselt. — »Bitte umdrehen!« — Das Bild steht wieder auf dem Kopie. 
Meist kommt die Sache zu guter Letzt noch zurecht, besonders wenn der 
Mann am Projektionsapparat seine Ruhe behält, aber manchmal hat auch 
schon der Redner ganz resigniert am verdrehten Hüftgelenk oder dergleichen 
seine Erläuterung fortgesetzt. Wenn auch ein solches Vorkommnis oft er- 
friichende Lachsalven auslöst, so ist es doch recht störend und zeitraubend. 

Der Redner gibt natürlich der Ungeschicklichkeit des Projizierenden die 
Schuld. Den letzteren trifft aber gewöhnlich keine Schuld, sondern die Ver- 
drehung der Bilder rührt davon her, daß die Diapositive nicht richtig signiert 
worden sind, oder besser gesagt, daß bei den Medizinern keine einheitlichen 
Vorschriften für die Bezeichnung der Diapositive bestehen. Die meisten be- 
kleben ihre Diapositive oben und unten mit einem weißen Streifen. Andere 


Diagnose Mame, Datum uw. 


setzen oben das Schild hin; andere unten und fügen rechts oben noch ein 
Zeichen hinzu. Auch kommt es vor, daß die Etiketten an der schmalen Seite 
angebracht sind, selbst wenn das Bild im Querformat erscheinen soll usw. 
Ich habe seit Jahren meine Diapositive immer nur unten mit einem 
weiBen Streifen versehen und habe der Bedienung des Licht- 
apparates gesagt: »Wie ich das Bild beim Lesen der Unter- 
schrift sehe, so möchte ich es auch an der Wand erschei- 
nen schen.« Mit dieser Bezeichnung bin ich immer gut gelahren. So 
sicher es ist, daß andere dasselbe getan haben, so sicher ist aber auch, daß 
sehr viele nicht nach diesem Grundsatz ihre Diapositive bezeichnen, so daß 
es zu unangenehmen Störungen beim Demonstrieren kommt. 

Gewöhnlich hat jeder wissenschaftliche Verein ein geübtes Faktotum, 
das die Gewohnheiten der meisten Redner schon kennt, das sich ein gewisses 
Verständnis für die Bilder erworben hat und diese vor der Projektion genau 
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ansieht; aber trotzdem kommt es zu Bildumkehrungen, wenn es sich um 
kompliziertere Dinge handelt, wenn viele Bilder hintereinander rasch gezeigt 
werden sollen usw. Das Projizieren muß klappen, wenn nur ein heller 
Streifen, der als Bildunterschrift dient,an dem schwarz 
umrahmten Diapositivalsuntrügliche Markeangebracht 
ist, nach der die Bedienung des Lichtapparates ganz 
schematisch und mechanisch die Diapositive in den 
Wechselrahmen tut. (Beim vertikalen Schieberahmen muß der weiße 
Streifen nach oben und nach der Lichtquelle zu liegen kommen; bei hori- 
zontaler Einlegevorrichtung sicht der markierende Streifen nach oben und 
nach vorn, nach dem Wandschirme zu.) 

Bei einer einheitlichen Regelung dieser Angelegenheit wird man nur dort 
auf Widerstand stoßen, wo cine jahrelange Gewohnheit aufgegeben werden 
soll. Manche Institute legen Wert darauf, daß am Kopf des Diapositivs der 
Name des Instituts und Vorstchers verzeichnet ist, während unten das Schild 
für die anderen Angaben aufgeklebt ist. Und so gibt es verschiedene Ge- 
wohnheiten bei der Bezeichnung. Ich weiß wohl, daß es einige Unbequem- 
lichkeiten macht, wenn für einen Vortrag Streifen abgelöst und Umetikettie- 
rungen gemacht werden müssen, aber diese kleinen persönlichen Mühen 
müssen unbedingt und gern in Rücksicht auf die Zuhörerschaft übernommen 
werden. . Wie man von einem Redner verlangt, daß er die Redezeit innehält 
und er sprachlich die Dinge nicht auf den Kopf stellt, so kann man auch 
verlangen, daß er alle Sicherungen trifft, damit Bilder schnell und richtig 
projiziert werden können. 

Hinsichtlich der vorliegenden Frage habe ich mich jetzt verschiedentlich 
umgehört, und ich habe nun erfahren, was wohl manchem schon bekannt ist, 
daß der Verband deutscher Amatceurvereine sich auf eine 
Norm gecinigthat, dieebenfallsnureinen Streifenunten 
am Diapositiv vorschreibt. Ein in optischen Dingen sehr erfahrener 
Fachmann sagte mir, daß man sich sonst vielfach geeinigt habe, aber bei den 
Medizinern müsse man wohl das Bekleben nach Belieben als ein unvermeid- 
liches Übel mit in den Kauf nehmen. Ich glaube, dieses Übel läßt sich sehr 
gut beseitigen. Mir ist nicht bekannt, ob über diese Frage anderswo schon 
diskutiert worden ist, aber bei einer Aussprache wird vielleicht heraus- 
kommen, daß an einigen Stellen in Deutschland oder im Auslande eine Eini- 
gung unter den Medizinern schon besteht. 

Zweckmäßig scheint mir auch noch folgendes: Auf dem weißen Streifen 
soll eine kleine Ecke freibleiben, wo die Zahl eingetragen wird, die die 
Reihenfolge der Diapositive bezeichnet. Dieses könnte man vielleicht auch 
als einheitliche Vorschrift vorschlagen. Diese Zahl ist auch für den Redner 
ein gutes Merkzeichen, wenn er ein Diapositiv später noch einmal zum Ver- 
gleich zeigen will usw. — Wenn Bilderreihen mit Unterbrechungen projiziert 
werden, so ist es ratsam, ein Stück weißes Papier dazwischen zu legen. Der 
Projizierende bringt dann nicht voreilig ein Bild aus einem anderen Abschnitt, 
sondern er weiß beizeiten, daß der Redner nach »Licht« verlangt. Auf 
größeren Kongressen, wo der schmale Rand des Lichtapparates oft mit Käst- 
chen angefüllt ist, ist cs auch zweckmäßig, sowohl auf der Außenseite wie 
auch Innenseite des Deckels, den Namen des Redners und die Nummer der 
Vortragsreihe deutlich anzubringen (wo der Deckel nicht als Klappdeckel be- 
iestigt ist, ist natürlich am Seitenteil des Kästchens zu signieren). — Aber 
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schließen wir mit diesen Einzelheiten, die für ein glattes Abwickeln des Pro- 
jizierens nicht unwichtig sind, die aber für viele überflüssig sind und gar 
pedantisch erscheinen mögen. 

Bezüglich der Wiedergabe von Röntgenbildern möchte ich noch folgendes 
zur Aussprache bringen: Es ist Brauch, daß Röntgenbilder so projiziert 
werden, wie wir das Original von der Schichtseite betrachten (wenn kein 
Verstärkungsschirm gebraucht ist, sitzt der weiße Streifen nicht auf dem 
Deckglas, sondern auf der Rückseite der Diapositivplatte). — Wir sehen also 
gleichsam in der Richtung der Röntgenstrahlen, und wir haben in den meisten 
Fällen die Vorstellung, als ob der Pat. vor uns steht. Wenn aber z. B. eine 
Schädelaufnahme gemacht wird, wo der Pat. mit der Stirn auf der Kassette 
aufliegt, so muß ich gleichsam den Kopf von hinten betrachten. Wenn nun 
ein solches Bild am Wandschirm erscheint, so kommt es sehr leicht zu Miß- 
verständnissen, wenn der Redner nicht ausdrücklich darauf hinweist, daß 
rechts und links vertauscht ist. Ist es nicht besser, auf die große Mehrzahl 
der Zuhörer Rücksicht zu nchmen und das Bild umzudrehen (weiße Marke 
auf die Deckglasseite des Diapositivs zu kleben), so daß man den Pat. vor 
sich stehen sieht? Wenn ich bei einer Unterkiefererkrankung die rechte Ge- 
sichtsseite demonstriere und die dazugehörende Röntgenaufnahme von der 
rechten Unterkieferseite, so müßte vom Standpunkte der Röntgentechnik der 
Kinnteil der Aufnahme nach der entgegengesetzten Seite zeigen. Dies emp- 
findet aber der Zuhörer als sehr störend. Ich habe in einem solchen Falle 
immer das Diapositiv der Röntgenaufnahme umgedreht, um dem Zuhörer 
bessere Vergleichsobjekte zu geben. Beim Demonstrieren von Lungen- 
aufnahmen habe ich häufig geschen — ich ziehe natürlich in Rechnung, ob 
die Aufnahmen rücken- oder brustanliegend gemacht waren —, wie die Auf- 
nahmen bald so und bald so gezeigt wurden. Dies mag zum Teil daran ge- 
legen haben, daß einige Aufnahmen ohne, andere mit Verstärkungsschirm 
gemacht waren, und daß beim Bezeichnen der Diapositive hierauf nicht ge- 
achtet worden ist. Jedenfalls wird die große Mehrheit, die die Röntgen- 
technik nicht beherrscht, nicht mit Ruhe und Genuß einem Vortrage folgen, 
wenn sie nach dem Suchen des Herzschattens usw. sich oft bei der Betrach- 
tung der Bilder auf eine andere Seite einstellen muß. Ähnliches läßt sich 
noch von manchen Darmaufnahmen usw. sagen. 

Der Einfachheit und Klarheit wegen sollte man die Regel aufstellen, daß 
Röntgenbilder immer so projiziert werden, als ob der Kranke vor uns steht. 
Nur in Ausnahmefällen soll man hiervon abweichen, und dann muß hinzu- 
gesetzt werden: »wir sehen den Pat. von hinten, im schrägen Durchmesser 
von da usw.!« Es wäre sehr zu begrüßen, wenn die Röntgenologen im Inter- 
esse der Allgemeinheit Konzessionen machen würden und einer Norm zu- 
stimmen und sie vielleicht im einzelnen festsetzen würden, die als obersten 
Grundsatz nur die einfache und klare Belehrung der All- 
gemeinheit der Ärzte kennt. Der Röntgenologe wird sich leicht in 
ein Bild zurecht finden, das gewissermaßen gegen den Gang der Röntgen- 
strahlen projiziert wird; aber von der übrigen Ärzteschaft kann nicht beim 
Demonstrieren die Kenntnis von der Aufnahme- und Einstellungstechnik vor- 
ausgesetzt werden. 
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Osteotomiemeißel. 
Von 
Patrik Haglund in Stockholm. 


Bei einer großen Anzahl Osteotomien und anderer Knochenoperationen, 
die in meiner orthopädischen Arbeit vorgekommen sind, habe ich von Anfang 
an immer die gewöhnlichen Meißel mit gerader Schneide verwendet. Ich bin 
aber nie mit dieser Meißeliorm ganz zufrieden gewesen, da gewisse Unan- 
nehmlichkeiten mit dieser verbunden sind. Zuweilen kommt es vor, daß eine 
der scharfen, herausstehenden Ecken des Meißels in dem Körper des Pat. 
zurückbleibt — eine zwar, wie die Erfahrung mich gelehrt hat, ganz un- 
gefährliche aber doch ärgerliche Komplikation. Eine andere Unannehmlich - 
keit hat ihren Grund darin, daß diese Form für die Abmeißlung runder 
Röhrenknochen die gerade ungeeignetste ist. Ehe der zvlindrische Knochen 
durchgeschlagen worden ist, befinden sich die großen Ecken des Meißels 
schon in allerlei Weichteilen. 





Nachdem ich einige Zeit hindurch verschiedene Versuche gemacht habe, 
habe ich schließlich die hier abgebildete Form als die beste befunden. Nicht 
nur für Durchmeißlung größerer und kleinerer Knochen, sondern auch für 
plastisches Formen von Flächen und Knochenenden sind diese neuen Meißel, 
meiner Meinung nach, den alten überlegen. 

Es ist indessen von Bedeutung für diese neuen, wie für alle anderen 
Meißel, daß der Stahl nicht zu hart ist. Im Anfang meiner Versuche ist ein 
Stückchen der Schneide beim Durchschlagen eines Femurs herausgefallen. 
Nachher, als der Härtungsgrad vermindert worden war, ist das nicht mehr 
vorgekommen. Diese neuen Meißel werden von »Kifa« in Stockholm her- 
gestellt. 

Wenn man will, kann man natürlich diese Meißel mit hölzernem Griff 
(nach Lorenz) versehen. Da ich mit diesen für mich neuen Meißeln sehr 
zufrieden bin und derartige weder im Gebrauche noch in irgendeinem In- 
strumentenkatalog gesehen habe, habe ich einige Zeilen über sie im »Zentral- 
blatt« veröffentlichen wollen. 
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Aus der Chirurgischen Abteilung des I. Arbeiterkrankenhauses 
(vorm. Jüd. Krankenhaus) zu Kiew. Vorstand: Dr. Juckelson. 


Ein Fall von Unterbindung der Arteria anonyma'. | 
Von 


Dr. M. Juckelson. 


Die Operation der Unterbindung der Arteria anonyma wurde zuerst vom 
Amerikaner Mott im Jahre 1818 ausgeführt, und seither sind in der ge- 
samten Literatur etwa 53 Fälle solcher Art veröffentlicht worden, von denen 
bloß 14 mit Erfolg gekrönt waren?. 

Mein Fall endete auch mit Ausheilung. Pat. T., 30 Jahre alt, aus Pros- 
kuroff, erlitt im Februar 1919 eine Verwundung der linken Halsseite am 
Außenrand des Musculus sternocleidomastoideus in der Höhe der ersten Tra- 
chealringe vermittels eines unbekannten langen und schmalen Instruments, 
etwa eines Stiletts. Pat. hatte dabei die Empfindung, als ob im Innern etwas 
fließen würde. Die Blutung nach außen soll sehr gering gewesen sein. Die 
Wunde verheilte schnell und hat eine kleine streifenförmige Narbe hinterlassen. 

Die Untersuchung ergab in der rechten Supraclaviculargegend eine über 
hühnereigroße rundliche, breitbasige Geschwulst, welche nach unten mit dem 
Schlüsselbein fest verbunden war und medianwärts mit der Halsmittellinie 
abschloß. Sie war glatt, elastisch, prall gespannt und pulsierend. Die Pulsa- 
tion fiel mit dem Radialispulse zusammen; beiderseitige Radialispulse waren 
synchronisch und von gleicher Füllung; die Temporalispulse waren ebenfalls 
synchronisch. Auskultatorisch waren über der Geschwulst zwei Töne wahr- 
nehmbar, aber kein Geräusch. Die Palpation war schmerzhaft. An der linken 
Halsseite, in der Gegend des linken Schilddrüsenlappens erhob sich eine un- 
scharf konturierte Prominenz, die in der Halsmittellinie von der obengenann- 
ten Geschwulst getrennt zu sein schien und nicht pulsierte. Am Herzen 
waren keine Veränderungen. Der Puls war verlangsamt (58—60), vermutlich 
infolge einer Vagusreizung, die durch den Druck der Geschwulst hervor- 
gerufen werden konnte. Stenotische Atmung und stenotischer Husten. Gering- 
gradige Piose des linken oberen Augenlids. Die linke Pupille war schmäler 
als die rechte. 

Die Diagnose eines traumatischen Aneurysmas war ganz evident; es galt 
bloß zu entscheiden, ob das Aneurysma von der Arteria carotis communis 
oder von der Art. subclavia ausginge. Das Fehlen irgendwelcher Beeinträch- 
tigung der oberen Extremität einerseits, sowie die Druckerscheinungen seitens 
der Luftröhre andererseits, sprachen vielmehr zugunsten der Vermutung, daß 
das Aneurysma der Art. carot. communis angehörte. 

Außer den Indikationen zum operativen Eingriff, die im allgemeinen für 
Aneurysmen dieser großen Blutgefäße gelten, kam in meinem Fall noch ein 
dringender Umstand hinzu, und zwar der Druck auf die Luftröhre, der sich 
schon in der stenotischen Atmung manifestierte. 

Am 14. April 1919, 2 Monate nach der stattgehabten Verwundung, habe 
ich den Kranken operiert. Der Schnitt wurde längs des medialen Randes des 


1 Vorgetragen in der Chirurgischen Gesellschaft zu Kiew am 12. November 1923. 

2 In Rußland wurde die Operation der Unterbindung der Art. anonyma im Laufe von 
etwa 100 Jahren sechsmal ausgeführt (Arendt, Pirogow, Bujalski, Herzen, Krymow 
und Parin). In Heilung gingen zwei Fälle aus (Herzen und Parin). 
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rechten Musc. sternocleidomastoideus und über das Manubrium sterni geführt 
und betrug etwa 18 cm. Als der Muskel entblößt wurde und nach außen 
zurückgezogen wurde, kam die gespannte pulsierende Geschwulst zum Vor- 
schein. Die Ablösung ihres vorderen Umfanges am unteren Pol ging anfangs 
glatt vonstatten: plötzlich aber platzte der Sack, und ein heftiger Blutstrom 
brach hervor. Mit dem in den Sack eingeführten Finger brachte ich sofort 
die Blutung zum Stillstand; alsdann, nachdem ich meinen Finger vorsichtig 
durch denjenigen meines Assistenten ersetzt hatte, resezierte ich das sternale 
Drittel des Schlüsselbeines und einen Teil des Manubrium sterni. Erst dann 
konnte ich an den proximal vom aneurysmatischen Sack gelegenen arteriellen 
Stamm gelangen und feststellen, daß das Aneurysma dem Anfangsteil der 
Art. carot. commun. angehörte, so daß von der Unterbindung der Carotis 
keine Rede sein konnte, und ich an die Unterbindung der Anonyma heran- 
treten mußte. Die Isolation des Stammes der Art. anonyma war wegen der 
fibrösen Veränderung der umgebenden Gewebe mit großen Schwierigkeiten 
verbunden. 

An den Stamm der Art. anonyma wurden zwei Ligaturen, 1!/;, cm von- 
einander entfernt, angelegt. Als ich dann den Versuch machte, den zu- 
stopfenden Finger aus dem Sack zu entfernen, war die Blutung zwar nicht 
mehr so heftig, aber doch noch sehr groß. Deshalb wurde der Fingerdruck 
weiter ausgeübt und der distal vom Aneurvsma gelegene Teil der Art. 
carot. commun. unterbunden. Die Blutung war immer noch ziemlich stark, 
und ich ligierte auch die Art. subclavia. Erst dann hörte die Blutung aus 
dem Sack auf. Ich schnitt ihn weit auf, wobei er sich als zweiteilig erwies. 
Die zweite Kammer entsprach der obengenannten Prominenz an der linken 
Halsseite und war mit alten Blutgerinnseln ausgefüllt. Sie war nicht kanalisiert 
und pulsierte auch deshalb nicht. Der außerordentlich große Sack ließ sich 
sehr schwer in seiner Gesamtheit entfernen; auch erforderte der durch den 
beträchtlichen Blutverlust hervorgerufene Schwächezustand des Kranken die 
Abkürzung der Operation. 

Ich exstirpierte einen Teil des anceurysmatischen Sackes, tamponierte den 
Rest und vernähte im übrigen die Wunde. Pat. wurde mit leidlich gutem 
Puls vom Operationstisch heruntergeholt; er atmete viel besser als vor der 
Operation, dank der Entleerung des Sackes, der die Trachea eingeengt hatte. 

Der postoperative Verlauf war ganz glatt; die Wunde heilte in ihrem ver- 
nähten Teil per primam. Außer geringen Kopfschmerzen, und zwar link- 
seitigen, waren keine abnormen Erscheinungen seitens des Gehirns zu be- 
obachten. Die rechte obere Extremität fühlte sich warm an, nur war sie 
etwas blasser als die linke. Der Radialispuls war nicht zu tasten. Keine 
Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen. 

Zwei Wochen nach der Operation wurde Pat. nach Hause entlassen mit 
einer granulierenden Wunde an der Stelle des aneurysmatischen Sackes. Heut- 
zutage, nachdem 5 Jahre und S Monate seit der Operation verflossen sind, 
befindet sich Pat. im besten Gesundheitszustande. 

Die gleichzeitige Unterbindung von drei Stämmen: Anonyma, Carotis 
comm. und Subclavia wurde 4mal ausgeführt, und zwar in den Fällen von 
Banks, Curtis und Schin wegen Aneurysma der Art. subclavia und im 
Falle Imai wegen Aneurysma der Art. anonyma, und gerade alle diese vier 
Fälle gingen in Ausheilung über. — 


—_ — nn mm 
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Aus der Chir. Abteilung des Paulun-Hospitales in Schanghai. 


Über Appendicitis und appendicitische Abszesse 
in Mittelchina. 
Von 


Dr. Ed. Birt, 
Ordentl. Prof. f. Chir. der Tungchi-Universität Schanghai. 


In Nr. 22 des Zentralblattes f. Chirurgie, 1923, hat Weischer der Äuße- 
rung des Herrn Perthes in Nr. 22 derselben Zeitschrift vom Jahre 1922 
eine Äußerung folgen lassen, in der er zwei selbst beobachtete Fälle von 
Appendicitis anführt. Während Herr Perthes anscheinend noch immer unter 
dem Eindrucke steht, daß es für Chinesen die Frage der Appendicitis nicht 
gibt, sucht Weischer ihn mit diesen zwei Fällen zu widerlegen. 

Schon im Jahre 1914 habe ich in den Bruns’schen Beiträgen Bd. XCII, 
XXIll, geäußert, daß meines Erachtens »der Chinese seine Appendicitis hat, 
so gut und so schlimm wie wir«, und mich auch sonst dahin geäußert, daß 
wohl allerhand äußere Umstände dazu beitrügen, die es uns erschwerten, 
einen Einblick in alle möglichen Krankheitsbilder der Chinesen einwandfrei 
zu erhalten. 

Das war damals geäußert worden nach einer 5jährigen Tätigkeit in 
Schanghai. Wenn ich nun heute nach einer fast 15jährigen Tätigkeit im Osten 
— veranlaßt durch die oben zitierten Auslassungen — mich zu dieser Frage 
wieder äußere, so habe ich das Gefühl, daß ich inzwischen mehr in das noso- 
logische Bild — jedenfalls Mittelchinas — eingedrungen bin. 

Der Zufall wollte es, daß ich, veranlaßt durch die Veröffentlichung des 
Herrn v. Lükö in Nr. 4 des Zentralblattes f. Chirurgie (1923), gerade be- 
müht war, Material zu sammeln zu einer Äußerung über seine Anregung, den 
appendicitischen Abszeß eventuell lumbal zu eröffnen. 

Ich hatte zu dem Zwecke mit dem Juli letzten Jahres begonnen, meine 
Appendicitisfälle bei Chinesen, die in das Paulun-Hospital aufgenommen 
waren, zu sammeln; wollte also nur das Material etwa eines Jahres verwerten, 
da man ja heute auf ausführliche Statistiken, jedenfalls in der Appendicitis- 
frage, nicht mehr so großen Wert legt, und möchte nun, ausgehend von 
diesen beiden Anregungen, die Frage der Appendicitis bei Chinesen noch ein- 
mal kurz beleuchten. | 

Dazu gehört eigentlich recht viel. Zunächst einmal die Frage, was ist ein 
Chinese? Eine Frage, die jedem Europäer zunächst komisch vorkommen wird, 
da wir immer unter dem Eindruck Icben, daß es kein Volk der Welt gibt, 
das uniformer wie die Chinesen ist, was Rasseneigentümlichkeiten angeht. 

Der Chinese empfindet in der Beziehung ganz anders. Schon oft ist mir 
von den Chinesen die Frage gestellt worden, warum bekriegen sich in Europa 
die Völker eigentlich so viel untereinander? Die Völker sind doch alle so 
nahe miteinander verwandt und sehen sich so ähnlich, ihre Sprachen haben 
so viel Ähnlichkeiten, daß wir Chinesen den Haß, den diese Völker auf- 
einander haben, gar nicht verstehen können. Dann fährt der Chinese fort 
und sagt: Bei uns ist das doch etwas ganz anderes. Wenn bei uns, z. B. der 
Norden und der Süden, sich bekriegen, so ist das eben der Fall, weil so voll- 
kommen unzusammengehörige und gar nicht verwandte Völker durch die 
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Mandschus zusammengepfercht worden sind, die natürlicherweise kaum ein 
Verständnis füreinander haben und sich an Temperament auch viel zu un- 
gleich sind. Dabei empfindet der Chinese z. B. die chinesische Schrift als 
etwas ganz Äußerliches und fühlt rein, ich möchte sagen, mit dem Sprach- 
ohre dem Unterschied der Rassen Chinas, wofür sich aus Kriegszeiten manche 
Beispiele anführen ließen. So jedenfalls spricht manch ein Chinese, der im 
Auslande war. 


Das alte Königreich Wu, in dem Schanghai ja mehr oder weniger zentral 
liegt, ist jedenfalls ein Teil Chinas, der auch nach historischen Begriffen 
mehr oder weniger reinen Chinesentyp hat und eigentlich von verändernder 
Einwanderung fast vollkommen frei geblieben ist. Wir können also, soweit 
es sich um Patt. aus Mittelchina handelt, wirklich von Chinesen sprechen, 
ohne die Cantonesen, Fukienesen oder Männer des Nordens mit ihrer starken 
Mischung mit Mandschus usw. weiter hereinzuziehen. 


Schon 1914 hatte ich gesagt, daß der Chinese bei Erkrankungen intesti- 
naler Art gewöhnlich ein Hausmittel anwendet oder zu einem chinesischen 
Arzte geht. Diese Erklärung dafür, daß wir fremden Ärzte nicht soviel 
Appendicitiden zu sehen bekommen, ist für mich auch noch heute stichhaltig. 
Erst ganz langsam beginnt der Chinese Zutrauen zu der fremden Medizin- 
lehre zu bekommen und ist immer noch geneigt, diese für rein äußere Fälle 
zu benutzen. 


Die 14 Fälle, die mir heute zur Verfügung stehen, stammen nun ihrer 
Abkunft nach bei weitem in der Mehrzahl, d. h. 9 davon, aus Kiangsu und 
Chekiang, also dem wirklichen Mittelchina. Dem Berufe nach sind es 5 Kauf- 
leute, 4 Studenten, 3 Kulis und 2 Frauen der mittleren Bevölkerungsschichten. 
Alle haben längere Zeit in Schanghai gelebt, und da von den Nichtmittel- 
chinesen 3 Studenten unserer Tungchi-Universität sind, so haben diese jeden- 
falls, auch als anderer Volksstamm, doch die hier übliche Nahrung zu sich 
genommen. 


Es ist ja schon oft betont worden, daß die Ernährung in der Frage der 
Appendicitis eine große Rolle spielt. Bei den hier bezogenen Fällen ist jeden- 
falls die Ernährung eine verhältnismäßig gleichmäßige gewesen. Bei allen 
steht der Reis als Hauptnahrungsmittel im Vordergrunde, daneben reichlich 
Gemüse, und auch der Kuli wird in der hiesigen reichen Gegend in seiner 
Kost Huhn und Schwein regelmäßig zu sich nehmen. Diese Art der Er- 
nährung hat sich aber für diese Klassen innerhalb der letzten Jahrhunderte 
nicht sonderlich geändert, und so wird man das Auftreten der Appendicitis 
wohl kaunı darauf zurückführen können, falls sie eine neue Krankheit wirk- 
lich vorstellt. 


Eine andere schwierige Frage ist aber die, hat sich überhaupt das noso- 
logische Bild in unserer Gegend in den letzten Jahren wesentlich verändert? 
Eine gewisse Veränderung meine ich nun bestimmt selber in der Zeit meines 
Hierseins beobachtet zu haben. Die Zeit der beginnenden Veränderungen ist 
mit größter Wahrscheinlichkeit zusammenfallend mit dem Beginn des Ver- 
bindungsweges durch die Eisenbahn über Sibirien. Es ist wohl eine sichere 
Tatsache, daß vor Eröffnung der Transsibirischen Bahn Lungenentzündungen 
in Schanghai zu den äußersten Seltenheiten gehörten, und zwar kann man das 
nicht als Rasseeigentümlichkeit auffassen, da sowohl die Europäer wie die 
Chinesen vor diesem Zeitpunkt von dieser Erkrankung fast vollkommen frei 
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waren. Dasselbe läßt sich mit Sicherheit behaupten von den septischen 
Streptokokkenanginen, von Scharlach und ähnlichem. 

Dagegen sind Darminfektionen, wie Typhus und seine Abarten, immer in 
Schanghai sehr heimisch gewesen, nur ist das Bemerkenswerte, daß z. B. 
Gallensteine bei Chinesen, wenn auch beobachtet, so doch selten sind, wäh- 
rend andere Steinkrankheiten außerordentlich häufig sind. 

Trotz der unendlich großen Zahl von Darmkrankheiten, die hierzulande 
zu Perforationen und Adhäsionen der Bauchserosa führen, ist der Ileus hier 
verhältnismäßig selten beobachtet. Auf einem anderen Blatte steht dann 
wieder, daß die eingeklemmte Hernie hier recht häufig ist. 

Eine Entscheidung, ob daher die Appendicitis eine neue Krankheit für 
den Chinesen ist, wird uns somit nicht ganz leicht gemacht. Jedenfalls be- 
steht sie aber hierzulande in reichem Maße und ist wohl auch hier wie 
wo anders epidemieartig auftretend, wird wohl durch die heute hier häu- 
figeren Infektionen auch häufiger gewesen sein, ist aber sicher kein absolutes 
Novum. Die Ernährungsfrage möchte ich dabei als gänzlich irrelevant an- 
sehen. Die Appendicitis hat aber hierzulande noch ihre besonderen Tücken, 
was besonders die Differentialdiagnose angeht. Wer hier häufiger Lapara- 
tomien ausgeführt hat, wird wissen, wie enorm viele alte Adhäsionen und Be- 
lege der Serosa wir als Folge der ungeheuer häufigen Darmkrankheiten, wie 
z. B. der Amöbenruhr, hier beobachten. Die Sektionen bestätigen das, wenn 
ich auch stets behaupte, daß viele dieser feinen Gewebe sich nach dem Tode 
viel weniger deutlich für das bloße Auge nachweisen lassen wie intra 
laparatomiam. 

Es gibt nun aber ganz sicher eine Ruhr, die sich zunächst, wenn nicht 
auf die Appendix, so doch auf das Kolon beschränkt, und diese im Moment 
der akuten Erkrankung von der pyogenen Appendicitis differentiell zu dia- 
gnostizieren, ist außerordentlich schwer. Meine persönliche Erfahrung hat 
mich dabei gelehrt, immer erst, wenn es irgend geht, bis zu 12 Stunden eine 
derartig schwer erkennbare Attacke mit dem Eisbeutel zu behandeln. Hat 
der Pat. durch den Eisbeutel eine sichtbare Erleichterung der Schmerzen, so 
wird die Diagnose Appendicitis purulenta im allgemeinen die richtige sein, 
und wir werden, wenn wir nur rechtzeitig gerufen worden sind, immer noch 
Zeit haben, innerhalb der ersten 48 Stunden zu operieren. Oft wird es uns 
aber auch dadurch gelingen, eine akute Attacke zu kupieren, was in den 
ganz heißen und schwülen Sommermonaten von ungeheurem Werte ist, wo 
die Gefahr jeder Laparatomie unverhältnismäßig viel größer ist, und wir eine 
solche vermeiden werden, wo immer nur es angeht. 

Werden die Schmerzen unter dem Eisbeutel aber stärker und es stellt 
sich bald Durchfall in der typischen Weise ein, so haben wir die in solchen 
Fällen noch ganz beträchtlich mehr gefährliche Laparatomie sicher vermieden, 
denn da es sich in solchen Fällen sicher um eine Ruhr handelt, können wir 
unsere Behandlung entsprechend ändern. Die Laparatomie der akuten Kolon- 
ruhr ist nämlich an und für sich eine der fatalsten Operationen, die man aus- 
führen kann. 

Der chinesische Arzt wird im Gegensatz zu dieser etwas modifizierten 
Behandlungsweise in allen solchen Fällen mit Opium arbeiten, und wenn er 
auch in den schweren Fällen den Pat. damit seinem Schicksal überlassen muß, 
so wird er doch dem Pat. sofort seine Schmerzen relativ erleichtert haben, 
und dafür ist der Chinese, wenn möglich, noch dankbarer wie der Europäer. 
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Derartig vorbehandelte und durchgekommene Kranke habe ich auch schon 
nach wiederholten Blinddarmattacken geschen. Behandelte man diese mit einem 
Eisbeutel bei Rezidiven, so war die Erleichterung viel schneller und größer 
wie durch das Opium, und das Zutrauen der Patt. war erworben, so daß sie 
sich später zur Intervalloperation bereden ließen. Zur akuten Appendektomie 
lassen sich immer noch die wenigsten Chinesen bereden, da diese einen plötz- 
lichen Entschluß verlangt und dieser immer durch lange Familienkonzilien so 
lange verschoben wird, daß die kostbarste Zeit verstrichen ist, ehe der Ent- 
schluß gefaßt ist. 

Wir werden also hierzulande hauptsächlich Intervalloperationen aus- 
zuführen haben oder uns auf die mehr oder weniger konservative Behand- 
lung der umschriebenen Peritonitis beschränken müssen. 

Wie ich schon erwähnte, beziehe ich mich bei dieser Äußerung auf 14 
Fälle, die im letzten Jahre im Paulun-Hospital durch meine Hände gegangen 
sind. In diesem Zusammenhange ist dann die Konstatierung der Tatsache, 
daß sich unter diesen drei akute Fälle befanden, und daß diese drei akuten 
Fälle Studenten, zwei davon unserer eigenen Universität, waren, außerordent- 
lich lehrreich. Außer einem Todesfalle sind sie alle geheilt oder fast geheilt 
entlassen. +4 Fälle waren Fälle von appendicitischen Abszessen, die auf konser- 
vative Behandlung mit der Eisblase geheilt wurden. Ein Fall von foudroyanter 
Peritonitis starb am 2. Tage nach der Aufnahme, ohne daß wir einen Ein- 
griff hätten ausführen dürfen; ein Fall von Intervalloperation ist dabei; die 
weiteren 5 Fälle sind solche von Abszeßbildung, die durch Operation geheilt 
wurden. 

Es sind also unter 14 Fällen 9 solche mit Abszeßbildung, und wenn ich 
mein früheres Material durchsehe, so finde ich, daß auch hier die Abszesse 
bei den im Hospital behandelten Chinesen immer das überwiegende Material 
darstellen. 

Derartige Fälle mit Abszessen werden nun sehr oft eingegliedert, nach- 
dem sie schon lange von einem Arzte oder Hospitale zum anderen gewandert 
sind, und die oft noch unbefriedigende Behandlung dieser länger bestehenden 
Abszesse war früher nicht selten für mich eine Crux gewesen. Um so mehr 
begrüßte ich die Anregung des Herrn v. Lükö, da diese alten Abszesse, wie 
sie mir in die Hände kommen, oft nicht nur von vornherein retrocoecale 
Abszesse gewesen waren, sondern, da sich manche derselben im Verlaufe 
ihres längeren Bestehens hinten nach der Beckenschaufel zu gesenkt hatten 
und hier direkt zur Inzision einluden. 

Aber auch abgeschen von diesen arg verschleppten Fällen ist, wie ja 
wohl jeder zur Genüge erlebt haben wird, die Eröffnung des retrocoecalen 
Abszesses oft von vorn so schwierig und gefährlich, daß jede neue Methode 
der Eröffnung, die die Gefahren vermindert und die Heilung beschleunigt, 
hochwillkommen ist. 

Es sind ja immer cine ganze Reihe von Abszessen, die auf die konser- 
vative Behandlung mit der Eisblase einer sicheren Heilung entgegengeführt 
werden. Aber ebenso renitent sind wieder andere Fälle gegen jede Art der 
bisherigen Behandlung. Die Geschichte der Abszeßbehandlung ist außer- 
ordentlich beredt, besonders in betreff der Behandlung des retrocoecalen 
Abszesses. Wenn z. B. vor vielen Jahren Lenhartz einen solchen mit der 
Punktionsspritze anging, und er erhielt nur Darmgase, da er durch oder in 
das Coecum, das vorgelagert war, punktiert hatte, so nannte er dies wohl 
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gelegentlich einen Gasabszeß, ein Begriff, an den wohl heute kaum mehr ein 
Mensch ernsthaft glauben wird. Um so begrüßenswerter ist die Anregung 
des Herrn v. Lükö. Nur erscheint mir die Ausführung der Operation noch 
zu kompliziert. Ich habe mir in diesen Fällen (ich habe neben den hier er- 
wähnten Chinesen noch eine Anzahl von Europäern auf diese Art mit Erfolg 
behandelt) einfach den oberen Rand der Beckenschaufel aufgesucht und bin 
dann, parallel mit demselben eindringend, gewöhnlich sehr leicht an den 
Abszeß herangekommen. Ich habe aber dabei 2 Fälle gehabt, die, trotzdem 
sie sehr gut eröffnet waren und auf den ersten Blick sehr schön zu drainieren 
schienen, sich doch in der Nachbehandlung recht erheblich hinzogen, und so 
habe ich in den meisten derartigen Fällen versucht, mich direkt über dem 
Poupart’schen Bande, hinter dem Peritoneum her, durchzuarbeiten, habe 
dann einen langen Schieber hinten nach dem oberen Darmbeinkamme zu 
durchgestoßen, durch die Muskulatur, und habe dort eine Gegeninzision ge- 
macht, die gerade groß genug war, daß ich von dort einen dicken Gummi- 
drain mitsamt einem Gazedrain durchziehen konnte. Es war dann damit der 
tiefste Punkt des Abszesses hinten unten eröffnet, und ein sehr befriedigen- 
des Drainieren war der Erfolg dieser Behandlungsweise. Handelt es sich um 
einen sehr großen Abszeß, der sowohl an der Beckenschaufel hinten wie 
über dem Poupart’schen Bande deutlich perkutierbar war, so war diese Art 
der Inzision natürlich noch viel einfacher ausführbar. Die vordere kleine 
Inzision bietet dann für die spätere Nachbehandlung keine komplizierende 
Narbe, und auch die Neigung zu der Entstehung eines postoperativen Bruches 
ist auf die Art und Weise hinten wie vorn recht minimal. Eine dieser beiden 
Behandlungsmethoden, entweder die einfache Inzision von hinten oder das 
Durchdrainieren nach hinten, wird jedenfalls die Entleerung des Abszesses in 
allen hierhergehörigen Fällen denkbar beschleunigen, beide lassen sich gut 
in Lokalanästhesie ausführen. 

Hinzufügen will ich noch, daß ich mich in einem Falle von akuter Appen- 
dicitis foudroyantester Art bei einem Nichtchinesenkinde durch eine Eiter- 
ansammlung nach dem oberen Beckenrande zu veranlaßt fühlte, auch hier 
die Gegeninzision über dem oberen Beckenschaufelrande zu machen, da ich 
hoffte, so die schon vorhandene diffuse Peritonitis besser drainieren zu 
können, mit dem Erfolge, daß das Kind trotzdem nach 37 Stunden der In- 
fektion der Bauchhöhle erlag. Ob sich also mit diesem hinteren Schnitte 
auch eine diffuse Peritonitis, mit vielleicht nicht ganz so stürmischem Ver- 
laufe, drainieren ließe, bin ich leider daher nicht imstande zu entscheiden. 

Der Zweck dieser Zeilen war, einmal zu zeigen, daß der Chinese so gut 
und so schlimm seine Appendicitis wie der Europäer hat, daß höchstens 
durch lokal und kulturell bedingte Verhältnisse das Krankheitsbild uns Ab- 
szesse in größerer Anzahl zeigen wird wie etwa in anderen Ländern und 
daß der Chinese anfängt, modernen Behandlungsmethoden mehr zugänglich 
zu werden. Die gleichzeitige Erörterung der Frage der Abszeßeröffnung er- 
gab sich aus dem gerade vorliegenden Material. 
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Ausder Chir. Abt.d. Krankenhauses der isr. Gemeinde Frankfurt a. M. 
Chefarzt: Dr. Emil Altschüler. 


Über einen Fall von Visierlappenplastik. 
Von 


Dr. Theo Goldschmidt, 


Assistent der Abteilung. 


Im Archiv für klin. Chirurgie Bd. CXXII, Hit. 2, berichtet v. Eisels- 
berg, daß er im November 1922 zum erstenmal die Deckung ausgedehnter 
Defekte des Unterkiefers und Halses, bei denen die Haut der Umgebung in 
großem Umfange verloren gegangen war, in der Weise plastisch deckte, daß 











Fig. 1. 
Vorderansicht bei der Aufnahme ins Krankenhaus. 


er das Material dazu der Stirn- und Kopfhaut entnahm. Der zur Deckung ver- 
wendete Lappen wurde beiderseits in der Schläfengegend gestielt und nach 
Art eines Visiers über Nase und Kinn heruntergeschlagen. Auch Perthes 
hat im Archiv für klin. Chirurgie Bd. CXXIX Fälle von Visierlappenplastik 
veröffentlicht. Er entnahm zum plastischen Ersatz des Kinnes und der äuße- 
ren Bedeckung des Mundbodens beiderseits gestielte Brückenlappen aus der 
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behaarten Kopfhaut und klappte diese ähnlich wie ein Visier über Stirn, Nase 
und Mund hinweg auf die zu deckende Stelle herunter. 

Auch wir hatten Gelegenheit, eine derartige Operation vorzunehmen. Es 
handelt sich in unserem Falle um einen jetzt 15 Jahre alten Jungen J. C., 
der am 26. VI. 1922 eine sehr schwere Verbrennung infolge Explosion eines 
Spiritusbrenners mitgemacht hatte. Der Junge war mehrere Minuten lang in 
seinen brennenden Kleidern gestanden, bis endlich hinzueilende Leute durch 
Säcke und Tücher die Flammen zum Ersticken brachten. Infolgedessen erlitt 
der Junge ausgedehnte Verbrennungen I., II. und IH. Grades an der ganzen 
Brust bis zu den Rippenbögen, am Oberbauch, an den vorderen und seitlichen 
Partien des Halses bis zu den Unterkieferwinkeln und am Rücken. Als der 





Seitenansicht bei der Aufnahme ins Krankenhaus. 


Junge im April 1923, nachdem er bis zu diesem Termin anderwärts behandelt 
worden war, zu uns kam, bot er folgendes Bild, das durch die beigegebene 
Skizze kenntlich gemacht werden soll. Die ganze Brustseite und der Rücken 
waren von straffen, derben Narbenzügen bedeckt, eine offene Wunde be- 
stand nirgends mehr. Dagegen war das Kinn durch straffe, ganz feste 
Narbenzüge bis auf die Brust herabgezogen, wo es in der Gegend des Manu- 
brium sterni festsaß. Es war dem Jungen daher unmöglich, den Mund, aus 
dem immerfort Speichel floß, zu schließen. Die Sprache und Nahrungs- 
aufnahme waren beträchtlich erschwert. So bot der Junge ein recht be- 
dauernswertes Bild; er war ein Krüppel. (Siehe Fig. 1 und 2.) 

Wir versuchten nun zuerst in kleineren Sitzungen das Kinn zu mobi- 


lisieren, indem wir die Narbenstränge, die das Kinn auf die Brust herab- 
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zogen, durchtrennten, die Narben exzidierten und Transplantate nach 
Thiersch aus dem Oberschenkel zur Anheilung brachten. Außerdem 
suchten wir durch fixierende Verbände den Unterkiefer dem Oberkiefier zu 
nähern. Der Erfolg dieser Operationen war ein negativer. Die Narben zogen 
immer und immer wieder das Kinn in die alte Kontrakturstellung zurück. Da 
der Junge im September 1923 ein Erysipel am Hals und der Brust bekam, 
sahen wir für die nächste Zeit von einer weiteren Operation ab und entließen 
ihn im Oktober 1923 nach Abheilung der Wundrose nach Hause. 

Als er im Frühjahr 1924 in dem alten, nicht gebesserten Zustande wieder 
zu uns kam, entschlossen wir uns zu einem größeren Eingriff, der Bildung 
eines Visierlappens. 

Die Operation (Dr. Altschüler) eriolgte am 6. V. 1924. Wir bildeten 

















Fig. 3. | Fig. 4. 


einen etwa 9—10 cm breiten Lappen aus der behaarten Kopfhaut mit einem 
Stiele auf beiden Seiten in der Schläfengegend und klappten diesen unter 
mäßiger Dehnung über Nase und Mund wie ein Visier auf die vorher ex- 
zidierte Narbenwundfläche am Hals hinab. Dort wurde er, obwohl er fast von 
selbst in der neuen Stellung gehalten wurde, noch durch Hautnähte befestigt. 
Durch Zug dieses Lappens wurde auch gewissermaßen automatisch der 
Unterkiefer dem Oberkiefer genähert und in der neuen Stellung fixiert. Der 
Deiekt am Kopfe wurde nach Unterminierung der Wundränder nach Möglich- 
keit durch Naht verkleinert. Am 2. VI. 1924 wurde nun zuerst rechts der 
Stiel durchtrennt und zurückverpflanzt, am 12. VI. 1924 geschah dies gleiche 
auch mit dem linken Stiel. Der große Lappen, ebenso wie die zurück- 
verpflanzten Stümpfe heilten gut an. Der noch verbliebene kleine Defekt 
am Kopie wurde durch Thiersch’sche Lappen gedeckt, so daß heute auch auf 
dem Kopfe keine offene Stelle mehr besteht. Welches Bild der Junge jetzt 
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bei seiner endgültigen Entlassung bietet, zeigen die beigegebenen Lichtbilder. 
Der Lappen am Hals ist reichlich groß, ohne Nekrosebildung fest ange- 
wachsen, der Mund kann ohne Mühe geschlossen werden, der Blick des 
Jungen ist wieder geradeaus gerichtet. (Siehe Fig. 3 und 4.) 

Der Junge ist durch diese Operation im Gegensatz zu seinem früheren 
Zustande wieder ein brauchbares Mitglied der Gesellschaft geworden und 
wird jetzt einen Handwerkerberuf erlernen. 





m 


Aus dem Augustahospital Breslau. 


Neu-Cesol bei postoperativer Parotitis. 
Von 


Dr. Hermann Simon, 
Chefarzt. 


Die Parotitis gehört gewiß zu den unangenehmsten postoperativen Kom- 
plikationen. Folgende Beobachtung gibt vielleicht doch die Aussicht auf eine 
erfolgreiche Bekämpfung der häufig sehr gefährlichen, in jedem Falle aber 
höchst lästigen Krankheit. 

26jähriges, sehr korpulentes, sonst gesundes Fräulein. Typische Gallen- 
steinanamnese, entsprechender Befund. Am 13. I. 1925 in Morphin-Atropin- 
Äthertropfnarkose von Medianschnitt aus Entfernung der 101 kleine, facettierte 
Steine enthaltenden Gallenblase. Tiefe Gallenwege frei. Operation durch den 
Fettreichtum der Schichten etwas erschwert, verläuft sonst ohne Besonderheit; 
Dauer 70 Minuten. Von seiten des Abdomens in der Folge ungestörter Verlauf. 

In der Nacht vom 16. auf 17. I., also vom 3. auf den 4. Tag nach der 
Operation, trat nun eine deutliche Schwellung der linken Ohrspeicheldrüse 
auf, im Gefolge die bekannten heftigen Beschwerden. Temperatursteigerung 
an diesem und am nächsten Tage. Es wird sofort Neu-Cesol gegeben, und 
zwar am 17. I. 2mal 0,05 intramuskulär und 2mal 0,05 in Tabletten, am 18. I. 
2mal 0,1 intramuskulär, desgleichen an den folgenden 4 Tagen. Sonst wurden 
nur Alkoholumschläge und Jodanstrich angewandt. 

Der Erfolg war nun, daß die Drüse nur am ersten Tage sich noch etwas 
vergrößerte, dann aber schnell zurückging, so daß am 6. Tage keine nennens- 
werte Schwellung mehr festzustellen war. 

Ich glaube, in diesem Falle durch Neu-Cesol die bereits ausgebrochene 
Parotitis kupiert oder doch in ihrem Verlaufe ganz wesentlich abgekürzt zu 
haben. Wenn wir die bekannten Wirkungen des Präparates mit der Anschau- 
ung, die wir heute über die Entstehung der postoperativen Parotitis haben, 
vergleichen, so läßt sich dieser Erfolg leicht erklären. Es handelt sich frei- 
lich vorläufig um eine einzelne Beobachtung: das verlangt einen gewissen 
Vorbehalt. Da aber die postoperative Parotitis glücklicherweise dem einzelnen 
doch recht selten begegnet, schien es mir doch zweckmäßig, meine Beobach- 
tung schon heute bekannt zu geben und die Fachgenossen um Nachprüfung 
zu bitten. 

Der Entschluß, das Mittel zu geben, wird durch dessen bekannte an- 


genehme Wirkungen auf den Pat. erleichtert. Auch unsere Pat, gab, ohne 
x 
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über den Zweck der Einspritzungen unterrichtet zu sein, an, daß sie jedesmal 
bald nach der Einspritzung eine reichliche Speichelmenge im Munde bemerke. 
Es besteht also vielleicht auch die Möglichkeit, durch Cesolgaben nach der 
Operation der postoperativen Parotitis vorzubeugen. 

Ich würde mich jedenfalls sehr freuen, durch persönliche Mitteilung oder 
in der Fachpresse Bestätigungen meiner Ansicht zu erhalten. 





o 





Zur Verwendung der Fascia lata bei der operativen 
Behandlung von frischen Patellafrakturen. 


Von 


Dr. R. Seubert in Mannheim, 
Chirurg. 


In Nr. 4 des Zentralblattes 1925 veröffentlicht Vorschütz eine dies- 
bezügliche Mitteilung. Es sei mir gestattet darauf hinzuweisen, daß ich be- 
reits im Jahre 1915 (Nr. 23, S. 411) einen Fall veröffentlichte, bei welchem 
ich die gebrochene Patella nach Adaptierung mit einem Catgutfaden in toto 
auf der Vorderseite mit einem Fascienlappen bedeckte. : Nicht Prioritäts- 
ansprüche veranlassen mich daran zu erinnern, sondern nur der Wunsch, den 
Gebrauch der Fascie, gleichviel ob zur Einhüllung oder Umschnürung, in ähn- 
lichen Fällen auch meinerseits wärmstens zu empfehlen. 





o 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


VI. Sitzung der Vereinigung mitteldeutscher Chirurgen in Magde- 
burg am 16. November 1924. 


Vorsitzender: Herr Habs. Schriftführer: Herr Wendel. 


Vor der Tagesordnung. 


Herr Kortzeborn (Leipzig) stellt unter Demonstration der Freilicht- 
bilder vor der Behandlung und der Röntgenbilder einen 37jährigen Mann 
vor mit linkseitigem sogenanntem kongenitalen Femur- 
defekt (hochgradigste kongenitale Coxa vara und Luxation im Hüftgelenk 
und Hypoplasie des linken Femur und schwerstem kongenitalem Klumpfuß 
rechts; beide Füße sind vierstrahlig, Synostose zwischen Talus und Calcaneus, 
beiderseitiger Defekt des Naviculare, Synostose der Cuneiformia links), bei 
dem er nach unblutiger Korrektur des Klumpfußes den Ausgleich der Ver- 
kürzung des linken Beines, ebenso wie Müller (Marburg), durch Anferti- 
gung einer Prothese mit künstlichem Kniegelenk bewerkstelligt hat. Das 
künstliche Kniegelenk wird bewegt durch das in gleicher Höhe mit dem 
normalen rechtseitigen Kniegelenk liegende Fußgelenk des verkürzten Beines 
(Länge des rechten Femur 38 cm, des linken 20 cm). Plantarflexion des 
linken Fußes bewirkt kräftige Beugung des Prothesenkniegelenkes, Dorsal- 
flexion des linken Fußes bewirkt Streckung des Prothesenkniegelenkes bis 
zum rechten Winkel. Die Deformität verschwindet vollständig unter der 
Kleidung; der Gang ist schr gut und ausdauernd. Der Pat., der am 9. II. 1923 
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in völlig gehunfähigem Zustande in die Klinik kam und seinen Beruf nicht 

mehr ausüben konnte, kann jetzt stundenlang beschwerdefrei gehen und 

seinem Berufe als Graveur in einer Maschinenfabrik wieder völlig ungehindert i 
nachgehen. 

(Ausführliche Mitteilung erfolgt an anderer Stelle.) 

Herr Habs (Magdeburg) bespricht die Herz- und Gefäß mittel 
beiakutenKreislaufschwächen. Nach einem Überblick der Physio- 
logie, Pathologie und Pharmakologie kommt H. zu folgenden Vorschlägen 
für das praktische Vorgehen: 

A. Narkosenzufälle: 

1) Frühsynkope, welche auf plötzlichem Herzstillstand infolge Über- 
erregung des Vaguszentrums beruht, ist zu behandeln mit intrakardialen In- 
jektionen von Adrenalin (0,5) oder wasserlöslichem Kampfer (0,1); Koffein 
ist kontraindiziert, weil es erregend auf das Vaguszentrum wirkt. 

2) Plötzliche Überdosierung infolge zu starker Konzentration des Nar- 
kotikums in der Atmungsluft, äußert sich in Herzschwäche und erfordert 
subkutane oder intravenöse Kampferinjektion. 

3) Allmähliche Überdosierung bei langdauernder tiefer Narkose, äußert 
sich in Gefäßlähmung bei zunächst relativ guter Herzaktion; sie ist zu be- 
handeln durch subkutane Adrenalininjektionen. Sauerstoffatmung; bei nach- 
lassendem Pulse Kampfer. 

4) Herzschwäche in Exzitation, erfordert Kampfer (subkutan oder intra- Ä 
venös). i 

B. Verblutung: Erfordert Auffüllung der Blutmenge, am schnellsten durch | 
intravenöse Normosalinjektion bis Blutdruck 100 mm Hg; dann Tröpfchen- 
einlauf,;, Kampfer und dergleichen bei Verblutungen zwecklos. 

C. Schock (schlaffe Lähmung mit Erlöschen der Reflexe, aber zunächst 
langsamer und regelmäßiger Herzaktion): Koffein (oder auch Strychnin) sub- 
kutan (weil diese die Reflextätigkeit anregen!). 

D. Kollaps (Herzschwäche mit zugleich bestehender Gefäßlähmung): 

Zunächst Koffein oder Kampferinjektion, dann Adrenalindauerinfusion. 

E. Verblutung ins Splanchnicusgebiet (Peritonitis): Koffein oder Kampfer 
und zugleich Adrenalindauerinfusion mit Traubenzucker. Betont wird, daß 
Adrenalin nur in neutraler Lösung (Kochsalz oder Zucker), nicht aber in 
alkalischer (Normosal) verwendet werden darf, sowie daß Adrenalin bei Herz- 
fehlerkranken kontraindiziert ist. 

Herr Otten: Im Anschluß an die Ausführungen von Habs, der die An- 
wendung der Herz- und Gefäßmittel bei akuten Kreislaufschwächen 
(bei Verblutung, Kollaps, Schock, Narkose, akuten Infektionskrankheiten) er- 
örterte, bespricht Otten die mehr subakut oder chronisch ver- 
laufenden Fälle von Kreislaufschwäche bei den wichtigsten Erkrankungen des 
Herzens und der Gefäße, der Lungen und der Nieren, soweit sie 
vor, während oder nach der Operation für den Chirurgen von Bedeutung sind. 

Bei der Besprechung der Herzklappenfchler weist O. zunächst 
darauf hin, daß eine exakte Diagnose nicht nur für die Prognose, 
sondern auch für die Therapie dringend notwendig ist, weil die Herz- und 
Gefäßmittel bei den einzelnen Klappenfehlern verschiedenartig wirken. Wäh- 
rend die Mitralinsuffizienz am besten auf die Mittel der Digitalisgruppe 
reagiert, ist das bei der Aorten insuffizienz oft nicht der Fall, aus Gründen, 
die näher angeführt werden. Auch bei der Mitralstenose ist eine gewisse 
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Vorsicht bei der Darreichung von Herzmitteln erforderlich. ©. betont die 
großen Schwierigkeiten, die gerade die Erkennung dieses letztgenannten 
Klappenfehlers auch dem Kundigen bereiten kann, so daß oft zu Unrecht 
eine »nervöse« Herzstörung angenommen wird. Der Irrtum ist um so ver- 
hängnisvoller, als die Mitralstenose dasjenige Vitium ist, bei dem oft 
Lungen-, Hirn- oder Extremitätenembolien, akutes Lungenödem oder plötz- 
licher Herztod vorkommt, auch bei solchen Fällen, die vorher keine oder nur 
geringfügige Dekompensationserscheinungen gezeigt hatten. O. berichtet 
über eine Reihe eigener Beobachtungen, bei denen die Kranken, die von den 
angeführten verhängnisvollen Zufällen betroffen wurden, überhaupt nicht 
wußten, daß sie an dem Klappenfehler litten. 

Bei der chronischen Herzinsuffizienz infolge primärer Erkran- 
kung des Myokards (auf infektiöser, arteriosklerotischer, luetischer u. a. 
Grundlage) ist die bestmögliche Kompensierung des Kreislaufs vor oder nach 
operativen Eingrilfen unbedingt erforderlich. Auch hier ist eine genaue Klar- 
stellung der Ätiologie notwendig, da sich die Auswahl der anzuwenden- 
den Herzmittel danach zu richten hat. Wichtig ist die Beachtung der sub- 
jektiven Beschwerden neben der Feststellung derjenigen objektiven 
Zeichen, die auf eine beginnende Herzinsuffizienz hinweisen. Die Klagen 
über Brustbeklemmungen, Kurzatmigkeit bei schnellen Bewegungen, Husten- 
reiz, Druck in der Magengegend u. a. weisen den Kundigen auf die begin- 
nende Herzinsuffizienz hin, schon bevor nennenswerte Cyanose, Stauungs- 
bronchitis, Leberschwellung, Ödeme, ungenügende Diurese usw. objektiv in 
Erscheinung treten. Eine genaue Anamnese ist also wichtig neben der ein- 
gchenden physikalischen und röntgenologischen Untersuchung des Herzens, 
der Blutdruckmessung, Kontrolle der Diurese usw. 

Die Störungen des Herzrhythmus und des Reizleitungs- 
systems erfordern eine ernste Beachtung vor oder nach operativen Maß- 
nahmen. Während einige Formen der Extrasystolie vielfach als un- 
bedenklich angeschen werden können, mahnt deArrhythmiaperpetua, 
die mit Vorhofsflimmern einhergehende Rhythmusstörung, zu größter 
Vorsicht, zumal sie fast stets mit Herzmuskelinsuffizienzerscheinungen einher- 
geht und nicht selten Begleitsymptom eines dekompensierten Klappenfehlers 
(meist einer Mitralstenose) ist. Bei den seltenen Fällen vonparoxysmaler 
Tachykardie, partiellem oder totalem Herzblock wird ohnehin ein 
chirurgisches Eingreifen wegen der damit verbundenen Lebensgefahr kaum 
in Frage kommen. 

Die genauere Klarstellung dieser Störungen des Herzrhythmus und des 
Reizleitungssystems ist heute dank der Anwendung der sphygmographi- 
schen und elektrokardiographischen Uhntersuchungsmethoden 
weitgehend möglich; sie ist aber auch im Hinblick auf die verschiedenartige 
therapeutische Wirkungsmöglichkeit der einzelnen Herz- und Gefäßmittel 
notwendig. 

Bei der Besprechung der durch Arteriosklerose bedingten Kreis- 
laufstörungen erörtert ©. die wichtige Frage der Hypertonie, wobei die 
heutigen Anschauungen über das Wesen, die Entstehung, ferner die sub- 
jektiven Begleiterscheinungen und die objektiven Kennzeichen der Blutdruck- 
steigerung sowie die Methodik ihrer Feststellung kurz besprochen werden. 
Bei der Erwähnung der verschiedenen Formen der Hypertonie (essentielle, 
sklerotische, Hochdruckstauung) weist der Vortr. auf die Notwendigkeit hin, 
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krankhafte Störungen im endokrinen System, im Bereich der Nieren, 
des Herzens und der Lungen zu beachten, um das Zustandekommen 
der Hypertonie im Einzelfall möglichst klären und entsprechend therapeutisch 
vorgehen zu können. Die Anschauung, daß Hypertonie cine regelmäßige 
Begleiterscheinung oder Folge erheblicher peripherer Arteriosklerose sei, 
wird als irrtümlich hervorgehoben, soweit es sich um Fälle handelt, bei 
denen sklerotische Veränderungen im Bereich der Nieren fehlen. 

Bei der Häufigkeit der Hypertonie und der mit ihr verbundenen Ge- 
fahren wird die Notwendigkeit einer sorgfältigen und fortlaufenden 
Blutdruckmessung bei allen Kranken betont, bei denen chirurgische Eingriffe 
ins Auge gefaßt werden. Gerade in dieser wichtigen Frage ist O. der Mei- 
nung, daß die Beobachtung während des Operationsvorganges, bei Allgemein- 
narkose wie bei örtlicher Betäubung, wichtige Aufklärung über die Ein- 
wirkung des Nervensystems (zentral, im Splanchnicusgebiet, peripher), des 
Blutverlustes usw. auf den Blutdruck erwarten läßt. 

Bei den durch Erkrankungen der Lungen bedingten Kreislaufstörungen 
vor, während oder nach chirurgischen Eingriffen sieht Vortr. davon ab, die 
bekannten akuten Erkrankungen (Pneumonie usw.) zu erörtern und be- 
schränkt sich darauf, diejenigen chronischen Störungen zu erwähnen, bei 
denen die rechte Herzkammer vorwiegend in Mitleidenschaft gezogen 
wird. Hier sind in erster Linie die meist wenig oder gar nicht gewürdigten 
Kreislaufstörungen zu berücksichtigen, die durch Emphysem, Pleura- 
schwarten, Tuberkulose, Kyphoskoliose usw. bedingt sind, 
wobei die Stauungserscheinungen sicher nicht nur durch die mechanisch 
bedingte Erschwerung der Atembewegungen und die Verkleinerung der Atem- 
fläche, sondern auch durch die Insuffizienz des rechten Ventrikels bedingt 
sind. Es ist daher auch bei solchen Kranken von einer sachgemäßen An- 
wendung von Herz- und Gefäßmitteln vor oder nach operativen Eingriffen 
ein wesentlicher Erfolg zu erwarten. 

Die Kreislaufschwäche im Verlauf von akuten oder chronischen dif- 
fusen Nierenerkrankungen stellt den Chirurgen sehr oft vor die 
Frage, ob und welche therapeutischen Maßnahmen prophylaktisch oder post- 
operativ erforderlich sind. Die Fortschritte der experimentellen Forschung 
und der klinischen Beobachtung im letzten Jahrzehnt haben uns auf dem Ge- 
biete der diffusen Nierenerkrankungen so weitgehend gefördert, daß auch 
das therapeutische Vorgehen erfolgreicher als früher gestaltet werden kann. 
Das kann nur auf Grund einer genauen Kenntnis der zahlreichen Unter- 
suchungsmethoden geschehen, die uns heute zur Verfügung stehen. 
Mit der früher üblichen Eiweißbestimmung und mikroskopischen Sediment- 
untersuchung des Harns ist es freilich nicht mehr getan. Die Untersuchung 
muß heute den ganzen Komplex des Herz- und Gefäßsystems, der Nieren, 
des Blutes, der Gewebe umfassen (Prüfung der Diurese, Konzentrations- und 
Verdünnungsfähigkeit, Kochsalz- und Harnstoffausscheidung, Herzfiunktions- 
prüfung, Blutdruckmessung usw.), um im Einzelfall die zweckmäßigste The- 
rapie (diuretische, kardiale Medikamente, physikalische, diätetische Maß- 
nahmen) durchführen zu können. Und ebenso ist auch hier bei der Bewer- 
tung der Herz- und Gefäßmittel die Kenntnis ihrer pharmakologischen 
Wirkung auf die Nieren, den Gefäßapparat, das Nervensystem Voraussetzung. 

Zusammenfassend erörtert dann der Vortr. eingehend die Herz- und 
Gefäßmittel, die bei den besprochenen Krankheitsgruppen in Anwen- 
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dung kommen: die Präparate der Digitalisgruppe, die Purinkörper, Pflanzen- 
drogen, salinischen Mittel, Quecksilberverbindungen; ferner die einzelnen 
Indikationen und Kontraindikationen und die Dosierungs- 
tragc, wobei auch die Digitalisintoxikation besonders behandelt wird. 

Zum Schluß betont O., daß eine gründliche Beherrschung der zahlreichen 
Untersuchungsmethoden ebenso Voraussetzung ist für eine präzise Diagnose, 
wie eine weitgehende Kenntnis der pharmakologischen Wirkungen der anzu- 
wendenden Mittel für eine erfolgreiche Therapie. 

Für die hier besprochenen Krankheitsgruppen ist deshalb ein sehr inniges 
Zusammenarbeiten des Internen mit dem Chirurgen Vor- 
aussetzung, weil klinische Erfahrung und Untersuchungsmethodik in Betracht 
kommen, die nicht in das Arbeitsgebiet des Chirurgen gehören. 


Herr Reichel (Chemnitz): Spättodesfälle nach Chloro- 
formnarkose. 


Vortr. berichtet über mehrere Fälle von Spättod nach Chloroformnarkose, 
welche in auffallender Häufung in einer Woche aufgetreten waren, und be- 
spricht unter Berücksichtigung der Literatur das Krankheitsbild sowie die 
Gründe, welche für einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Chloroform- 
narkose und Spättod sprechen. Er faßt seine Darlegungen in folgender Weise 
zusammen: 

Es wurden bisher in der Literatur eine größere Reihe von Fällen, etwa 
160---1806, mitgeteilt, in denen nach Chloroformnarkose ein ganz charakteristi- 
scher Symptomenkomplex und fast ausnahmslos binnen 11’, bis längstens 
5 Tagen der Tod eintrat. Als Todesursache ergab die Obduktion stets 
schwerste Degeneration der Leber, das Bild der akuten gelben Leberatrophie. 
Das gleiche Krankheitsbild und die gleichen anatomischen Veränderungen 
können wir am Tierexperiment durch Chloroformintoxikation erzeugen. Die 
Obduktion ließ beim Menschen eine andere Ursache für das Zustandekommen 
der Leberatrophie nicht erkennen. Die große Wahrscheinlichkeit spricht daher 
dafür, daß auch bei Menschen die in Rede stehende Erkrankung eine Spät- 
folge des Chloroforms ist. Begünstigt wird ihr Entstehen durch voraus- 
gegangence Erkrankungen, die an sich schon zur Veriettung der Leberzellen 
Anlaß geben, ganz besonders durch infektiöse Prozesse der Bauchhöhle. Am 
häufigsten "beobachtet wurde die Erkrankung bisher nach Appendicitis- 
operation im akuten Anfall. Besonders gefährdet sind Personen im jugend- 
lichen Alter, ganz besonders Kinder. 

Die im Vergleich zu der Häufigkeit der Chloroformnarkose immerhin auf- 
fallende große Seltenheit dieser Spätfolgen, namentlich aber die ganz enorme 
Häufung solcher Fälle im Laufe einer einzigen Woche, drängt zu der Ver- 
mutung, daß nicht das reine Chloroform an sich, sondern Zersetzungsprodukte 
desselben, also unreines Chloroform, die eigentliche Schuld an den Ver- 
giftungsfällen trägt. Mit Weglassen des bisher gebrauchten Chloroforms und 
Ersatz durch ein anderes Präparat bzw. Äther schwanden die unglücklichen 
Störungen sofort. Vortr. hat seitdem auch nicht einen Fall von akuter gelber 
Leberatrophie mehr gesehen. 

Als praktische Schlußfolgerung ergibt sich daraus die Forderung, den 
Gebrauch des Chloroforms trotz seiner großen Vorzüge überhaupt möglichst 
einzuschränken, da cs ja eine Unmöglichkeit ist, jede einzelne Flasche vor 
dem Gebrauch auf die absolute Reinheit des Chloroforms zu prüfen. Bei 
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-Kindern ist es geraten, auf die Anwendung der Chloroformnarkose überhaupt 
zu verzichten. (Die ausführliche Mitteilung erfolgt an anderer Stelle.) 

Diskussion. Herr Bauereisen: Ich möchte mir an den Vortr. die 
Frage erlauben, in welcher Form Chloroform angewandt ist. In allen 
Fällen, in denen Inhalationsnarkose nötig ist, scheint mir der Roth-Dräger- 
narkoseapparat, mit dem Störungen durch Chloroform oder Äther zu den 
allergrößten Seltenheiten gehören, die Methode der Wahi zu sein. Übrigens 
möchtə ich das vorhin erwähnte Lobelin, das in geburtshilflichen Kreisen 
guten Klang hat, bei Narkosenasphyxien warm empfehlen. 

Herr Wrede (Braunschweig): Bei der Betrachtung der in Rede stehen- 
den Chloroformtodesfälle des Herrn Reichel wie des Schrifttums kann die 
Tatsache nicht scharf genug hervorgehoben werden, daß sie zum weitaus 
überwiegenden Teil bei eitrigen Vorgängen in der Bauchhöhle beobachtet 
wurden. Die Summation der Lebervergiftung durch Bakterientoxine und 
Chloroform dürfte also das Wesentliche sein. Für die Reichel’sche Serie von 
Unglücksfällen kommt wohl eine Veränderung des Chloroforms hinzu, viel- 
leicht entstanden durch Zufälligkeiten beim Umfüllen des Chloroforms aus 
der Vorratsflasche in die Gebrauchsfläschchen. 

Herr Reichel (Schlußwort): Auf die an ihn gerichtete Anfrage be- 
merkt Reichel noch, daß in den von ihm mitgeteilten Fällen weder die 
Dauer der Operation eine besonders lange, noch die verbrauchte Chloro- 
formmenge eine besonders große gewesen sei, jedenfalls nicht größer als bei 
den zahlreichen anderen Operationen aus gleicher Indikation, welche in den 
Monaten vorher, aber auch noch in der gleichen Woche ausgeführt worden 
sind, bei denen keine Zeichen einer Spätschädigung durch das Chloroform 
auftraten. Auch könne die Vermutung, daß vielleicht Gas zur Zersetzung des 
Chloroforms geführt habe, nicht aufrecht erhalten werden, da im Operations- 
saal überhaupt keine Gasleitung liegt. — Gegen den Vorwurf, daß er zur 
Narkose von Kindern überhaupt noch Chloroform verwendet habe, führt er 
an, daß er in dieser Beziehung nicht allein stehe, sondern sogar manche 
Leiter von chirurgischen Kinderabteilungen die Ansicht vertreten, daß gerade 
Kinder das Chloroform besonders gut vertrügen, besser als Äther, daß auch 
er selbst während über 30 Jahre chirurgischer Tätigkeit es bisher nicht zu 
bereuen gehabt habe, dem Chloroform treu geblieben zu sein. Es handele 
sich aber gegenwärtig gar nicht um die Frage »Chloroform oder Äther?« 
wegen unmittelbarer Gefahr, sondern um Spätfolgen, und über solche läge 
bisher erst ein relativ kleines Material vor. 

Herr Hempel (Zwickau): Reinfusionen von Eigenblut bei 
Tubargravidität. 

Bei Tubargravidität leistet die Reinfusion von Bauchhöhlenblut Gutes, 
einmal wirkt sie bei stark Ausgebluteten durch Zufuhr funktionstüchtiger 
Erythrocyten direkt lebensrettend, zum andern kürzt sie auch bei mittel- 
schweren Fällen die Rekonvaleszenz wesentlich ab. Für die Diagnose ist der 
Druckschmerz des weichen Leibes wichtig. Probepunktion des Abdomens, 
nicht des Douglas (Infektions- und Blutungsgefahr). Es sollen nur größere, 
neben lockeren hellroten Blutkoagula vorgefundene Blutungen nach frischen 
Tubenusuren reinfundiert werden, nicht kleinere, welche sich neben ein- 
gedickten schwärzlichen Massen finden. Denn diese sind zersetzt. Natr. citr.- 
Zusatz ist notwendig, da das Blut einer frischeren Blutungsetappe ent- 


stammen kann, und daher noch nicht vollkommen defibriniert ist. In wech- 
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selnder Beckenhoch- und -tieflagerung wird das Blut von einem kleinen 
Leibschnitt aus ausgeschöpft. Man bekommt so große Mengen, meist über 
2000 ccm. Im Abdomen findet sich viel mehr Blut, als bisher angenommen 
wurde, oft mit den Koagula über 3000 ccm. Beginn mit der Infusion beim 
Anfang der Operation durch einen Assistenten. Die Versorgung der Ruptur- 
stelle erfolgt nach Ausschöpfen des Blutes, denn es blutet nie mehr aus der 
Usurstelle. Die Reinfusion ist zunächst die Hauptsache. 

Für die Schädigungen durch Reinfusionen in der Literatur können an- 
geschuldigt werden: 1) Embolie von Luft und Gerinnseln, 2) Komplikationen 
von seiten des Herzens und der Gefäße, 3) die Verwendung infizierten Blutes, 
4) die Verwendung zu alten Blutes (zerstörte Erythrocyten, autolytisch ent- 
standene Eiweißspaltprodukte, hämolytisches Peritonealblut), 5) ein Mangel 
an Natr. citr.-Zusatz, 6) ein Zuviel von Natr. citr., 7) eventuell gebildete 
Hämolysine und Agglutinine, 8) Frühgifte des frisch defibrinierten Blutes, 
0) Nierenaffektionen der Patt. 

26 eigene Fälle, ohne Schädigungen, jedoch mit auffallend schneller Er- 
holung. 1 Fall von Hämoglobinurie, ohne Schüttelfrost, Ikterus usw., die nach 
36 Stunden schlagartig aufhörte.. Das Peritonealblut war hämolytisch ge- 
wesen (10 Stunden nach Ruptur!). Keine toxische Nierenschädigung! Man 
kann nur annehmen, daß das im Bauchraum durch Fermente hämolysierte 
Blut (hämolytisches Serum und sensibilisierte Erythrocyten) als körperfremd 
schnell ausgeschieden wurde (passagere Hämoglobinurie). Man soll also das 
Bauchhöhlenblut durch Zentrifugieren und spektroskopische Untersuchung auf 
Oxy- und Methämoglobin auf eingetretene Hämolyse untersuchen. Denn 
schließlich kann es auch einmal bei nicht ganz intakten Nieren zu stärkeren 
Schädigungen kommen. 

Diskussion. Herr Wendel (Magdeburg) vermißt unter den in den 
beiden Referaten der Herren Habs und Otten erwähnten Mitteln bei 
akuten Kreislaufstörungen den Alkohol. Er ist, wie beim Schlangengift, so 
auch bei septischen Toxinen oft von ausgezeichneter Wirkung. Geradezu un- 
ersetzbar aber ist er bei schweren Verletzungen, deren Träger im Frost lange 
im Freien haben liegen müssen, ehe sie abtransportiert werden konnten. 
Waldarbeiter, beim Rangieren auf entlegener Strecke Verletzte usw. kommen 
bisweilen so ausgekühlt zum Chirurgen und bedürfen dabei schneller opera- 
tiver Versorgung, daß man ihnen Alkohol geben muß, um zu dem Schock 
der Verletzung und zu der Auskühlung auch noch den Operationsschock 
hinzufügen zu können. Ferner wäre es sehr interessant gewesen, über die 
Kreislaufstörungen etwas zu hören, welche sich an Operationen an der 
Schilddrüse und anderen endokrinen Organen anschließen (Basedow, thyreo- 
toxische Zustände). 

Herr Bauereisen: Was die Transfusion mit Eigenblut anlangt, so kann 
ich nicht ganz in den Optimismus des Herrn Vortr. einstimmen. Es ist kein 
Zweifel, daß die Eigenbluttransfusion bei schwerer Anämie lebenrettend 
wirken kann; sie ist aber nicht ungefährlich, wie mir ein selbst beobachteter 
Fall gelehrt hat. Ich möchte daher die Bluttransfusion nur bei vollkommen 
ausgebluteten Kranken angewendet wissen, die sonst sicher verloren wären. 
In einer nicht kleinen Anzahl genügt die Infusion von Normosallösung. 

Herr Kappis (Hannover) empfiehlt Pituglandol, um bei Splanch- 
nicusanästhesie die Blutdrucksenkung zu vermeiden. Entsprechende Kurven 
werden gezeigt. — Soll die Herzmassage Erfolg haben, so muß sie zeitig 
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genug, d.h. mindestens 10 Minuten nach Herzstillstand, vorgenommen werden, | 
weil sonst eine Wiederherstellung des Zentralnervensystems nicht mehr mög- 
lich ist. Als Zugangsweg kommt nur der abdominelle in Frage. — Chloro- 
formschädigungen vermeidet man dadurch am sichersten, daß man 


Chloroforın überhaupt nicht anwendet. Man kommt auch tatsächlich mit 1 
Ather und eventuell mit Chloräthyl vollständig aus. ! 

Herr Hempel (Zwickau, Schlußwort): Gegenüber der unsicheren Wir- | i | 
kung aller Blutersatzflüssigkeiten beim akuten Blutverlust, die das eben nur wer 
im physikalisch-chemischen Sinne, nicht im biologischen sind, weist H. noch u 
einmal auf die günstige Wirkung der Bluttransfusion wie der Reinfusion hin. | i: 


Er erinnert an die Tierexperimente Zeller’s, der ausgeblutete Hunde nur 
durch Bluttransfusion retten konnte, und Küttner’s, der bei einem Blut- 
verlust von mehr als 3% des Körpergewichtes das fliehende Leben nur durch 
Blutüberleitungen erhalten konnte, nicht durch NaCl- usw. Infusionen. Auch 
die klinischen Erfahrungen sprechen dafür, daß man dem Ausgebluteten durch 
Zufuhr funktionstüchtiger Erythrocyten über den gefährlichen ersten Kollaps 
hinweghelfen kann. Daß dann die roten Blutkörperchen zugrunde gehen, ist 
wohl sicher. Der Zweck ist ja auch erreicht. Die Zerfallsprodukte wirken 
aber auch weiter im Sinne der Regeneration. Der angebliche Exitus nach 
Reinfusion (Bauereisen) ist nicht verwertbar, da er autoptisch nicht unter- 
sucht ist. 
Herr Wendel (Magdeburg): Die Röntgenbestrahlung des i 
Kehlkopfkarzinoms. | 
Die Chirurgen haben alle Veranlassung, sich mit der Behandlung des 
Kehlkopfkarzinoms gerade jetzt intensiver zu beschäftigen. Die operative 
Behandlung und die Strahlenbehandlung sind die beiden Methoden, welche 
in allen größeren chirurgischen Kliniken bei der Behandlung der Kehlkopf- 
karzinome Anwendung finden. Die Laryngologen haben bisher sich auf endo- 
laryngeale Operationsmethoden und auf die Laryngotomie bei umschriebenen 
Karzinomen beschränkt und haben dem Chirurgen im allgemeinen für fort- 
geschrittenere Fälle die Exstirpation des Kehlkopfes überlassen. Sie schicken 
sich jetzt an, auch die Kehlkopfexstirpation selbst in die Hand zu nehmen. 
Auf der letzten Tagung Südwestdeutscher Rhino-Oto-Laryngologen in 
Frankfurt a. M. am 26. X. 1924 wurde diese Frage besprochen, und es wurde 
festgestellt, daß eine nicht mehr kleine Anzahl größerer laryngologischer 
Kliniken sich auf die Totalexstirpation des Kehlkopfes mit Ausräumung der 
regionären Lymphknoten eingestellt hat. 
Da die Patt. beim Beginn ihrer Beschwerden fast ausnahmslos zunächst 
den Laryngologen aufsuchen, so wird es den betreffenden Kliniken nicht an 
Material fehlen, sondern sie werden, wenn sich diese Bestrebungen weiter 
ausdehnen, dem Chirurgen mehr und mehr die Exstirpation des Kehlkopfes 
wegen Karzinoms aus der Hand nehmen. Unter der Voraussetzung, daß tat- 
sächlich eine volle Einstellung der Kliniken auf die große Chirurgie erfolgt, 
wird man von dieser Entwicklung einen Schaden für die Kranken kaum er- 
warten dürfen. Zurzeit ist es so, daß der nur auf endolaryngeale Operationen, 
höchstens die Laryngotomie, eingestellte Laryngologe meist den Versuch 
macht, auch Karzinome zu behandeln, wenn ihm dies technisch irgend mög- 
lich erscheint. Ich habe in meinem Materiale nicht selten Fälle, bei denen 
der zweifellosen Feststellung, daß das Leiden karzinomatös sei, endolaryngeale 


Eingriffe, und zwar nicht etwa immer Exzisionen, sondern bisweilen nur 
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Ätzungen, vorausgegangen oder gefolgt sind. Die Folge wird sein, daß die 
Kranken dem Chirurgen nicht im Frühstadium und frisch zur Radikaloperation 
übergeben werden, sondern anoperiert oder mit entzündlich gereizten Ge- 
schwülsten und außerdem in einem sehr viel späteren Stadium der Qe- 
schwulstentwicklung. Wenn die ganze operative Behandlung des Kehlkopfes 
in einer Hand bleibt, sind hier wesentliche Besserungen möglich. Allerdings 
werden sich diejenigen Laryngologen, welche die Radikaloperation des Kehl- 
kopfkarzinoms aufnehmen, darüber klar sein müssen, daß der hierzu nötige 
Apparat den für die gewöhnlichen Fälle vorhandenen nach den verschieden- 
sten Richtungen bei weitem überschreiten muß. Man muß sich klar sein, daß 
die Narkose, die Assistenz, die technischen Einrichtungen der Klinik auf die 
größeren Eingriffe eingestellt werden müssen, daß die Beherrschung der 
Operationstechnik bis zu den Grenzen der Operabilität nötig ist, daß eine 
regionäre Beschränkung auf gewisse Teile des Halses nicht mehr ausreicht, 
daß man unter Umständen das Mediastinum in den Bereich der Operations- 
tätigkeit ziehen muß, kurz, daß wirklich alle Vorbedingungen vorhanden sein 
müssen, welche den Versuch, ein Kehlkopfkarzinom in den Grenzen des tech- 
nisch Erreichbaren radikal zu operieren, aussichtsvoll erscheinen lassen. Es 
wird die Frage sein, ob diese erhebliche Erweiterung der bisherigen Ziele, 
die Ausdehnung auf die große, ja die größte Chirurgie nur für ein beschränk- 
tes Krankheitsgebiet wirtschaftlich und technisch rationell ist. Aber der ge- 
rechte Kritiker wird zugeben müssen, daß die Erfolge der Chirurgie in der 
Behandlung der Kehlkopfkarzinome außerordentlich verbesserungsbedürftig 
sind, und man wird abwarten müssen, ob es dem Laryngologen vorbehalten 
sein wird, diese Verbesserung zu bringen. 

Während so in der operativen Behandlung des Kehlkopfkarzinoms 
ein ernster Vorstoß des Laryngologen gegen den Chirurgen zu verzeichnen 
ist, haben auf der anderen Seite die Chirurgen selbst alles getan, um die 
Röntgen behandlung des Kehlkopfkarzinoms in Mißkredit zu bringen. Ich 
will auf die einzelnen Autoren, welche besondere Gefahren in der Röntgen- 
behandlung des Kehlkopfkarzinoms sehen zu müssen glauben, nicht genauer 
eingehen. Ich möchte als ihren wichtigsten Vertreter v. Hofmeister 
nennen, welcher im Stuttgarter Ärztlichen Verein am 5. X. 1922 über tödlich 
verlaufende Röntgenschädigungen des Kehlkopfes berichtete. 

Eine Zusammenfassung dieser Anschauungen hat Jüngling in seiner 
soeben erschienenen Monographie über die Röntgenbehandlung chirurgischer 
Krankheiten gegeben. Er vertritt den Standpunkt, daß die Röntgenbehand- 
lung des Kehlkopfes ganz besondere Gefahren in sich schließt, welche nicht 
darin bestehen, daß der Kehlkopf unmittelbar höhere Bestrahlungsdosen 
schlecht vertrüge, sondern vielmehr in Spätschädigungen, welche ohne War- 
nung auftreten und auch bei normal dosierten Bestrahlungen zu tödlichen 
Komplikationen infolge von Erweichungen und Veränderungen des Knorpel- 
gerüstes des Kehlkopfes führen. »Das Unheimliche«, so schreibt er, »liegt 
darin, daß diese Spätschädigungen nicht bloß nach sehr hohen Einzeldosen, 
auch nicht nur nach gehäuften Bestrahlungen von 4—6 Serien mit Durch- 
strahlung in Höhe der HED in Abständen von 4-6 Wochen, sondern daß 
sie selbst nach einmaliger bzw. zweimaliger Bestrahlung mit der Karzinom- 
dosis vorkommen können.« Er weist darauf hin, daß die operative Behand- 
lung und die Röntgenbehandlung des Kehlkopfkarzinoms einander aus- 
schließen. Hat man einmal angefangen, ein Karzinom mit Röntgenstrahlen zu 
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behandeln, so darf es später nicht operiert werden, und da nicht nur die 
kurativen Erfolge bezüglich des Karzinoms unbefriedigend seien, sondern 
außerdem die Schädigungen der Behandlung hinzukommen, welche ganz un- 
abhängig von der Einwirkung auf das Karzinom selbst sind, so darf kein 
operabeles Karzinom des Kehlkopfes mit Röntgenstrahlen behandelt werden, 
und auch der Bestrahlungsversuch ist abzulehnen. Auf die der Bestrahlung 
allein zukommenden inoperabelen Fälle soll im allgemeinen eine Dosis ge- 
geben werden, welche sich unterhalb der HED hält. 

So ist also heute die Sachlage für die Behandlung des Kehlkopfkrebses. 
Auf der einen Seite Angriff auf die operative Behandlung des Chirurgen, auf 
der anderen Seite das Bekenntnis, daß über die Röntgenbehandlung des 
Karzinoms der Stab zu brechen ist. Zwar läßt bezüglich der Röntgenbehand- 
lung Jüngling Spielraum für Hoffnungen in der Zukunft, weil, wie er 
glaubt, doch zu viele Ansätze zu Erfolgen vorliegen, die zu der Hoffnung 
berechtigen, daß unter Vermeidung der nun bekanntgewordenen Gefahren 
möglicherweise doch einmal richtige Erfolge zu erzielen sein werden. 

Aus der Fülle der Fragen, welche sich dem Chirurgen, der sein Fach 
lieb hat, bei dieser Sachlage aufdrängen, will ich heute nur die von Jüng- 
ling beantwortete aufrollen und auch hier mich zunächst, schon mit Rück- 
sicht auf die Kürze der Zeit und auf die Zusammensetzung dieser Versamm- 
lung, nicht auf die Diskussion technischer Einzelheiten einlassen, die ich mir 
für später vorbehalte. Ich will Ihnen nur die nackten Tatsachen vortragen, 
welche ich bei der Behandlung des Kehlkopfkrebses mit Röntgenstrahlen habe 
feststellen können. Diese Erfahrungen sind die Früchte des Zusammen- 
arbeitens mit einem hiesigen hervorragenden Laryngologen, Herrn San.-Rat 
Dr. Edgar Meier. Dieser hat vor längeren Jahren aussichtsreiche Fälle 
von Kehlkopfkarzinom hervorragenden Chirurgen zur Radikaloperation über- 
geben. Namen wie Gluck, Sörensen und Schmieden bürgen dafür, 
daß alles geschah, was die chirurgische Technik ermöglicht. Keiner der Patt. 
hat länger als 1!/, Jahre die Radikaloperation überlebt. Zwei von ihnen habe 
ich persönlich in der letzten schweren, zum Tode führenden Etappe ihrer 
Krankheit behandelt. Die beiden Kranken sind unter den größten Qualen, 
die man sich nur vorstellen kann, mit lokalen Rezidiven und ausgedehnten 
Metastasen, mit jauchigen Eiterungen in den Luftwegen, sich selbst und ihrer 
Umgebung eine Qual durch scheußlichen Geruch, durch ständige eitrige Ab- 
sonderungen, gestorben. Ihre Ernährung war zum Teil nur mit Magen- 
schlauch möglich, brachte sie in Erstickungsgefahr und bereitete den Pflegern 
bei größter Verantwortung die größte Mühe und Sorge ohne jede Befrie- 
digung. 

Ich konnte es deshalb verstehen, als Herr San.-Rat Meier sich in einer 
Besprechung mit mir vor mehr als 7 Jahren dahin einigte, daß ich konsequent 
von ihm zu überweisende Kehlkopfkarzinome mit Röntgen bestrahlen sollte. 
Eine genaue Mitteilung meines Krankenmaterials mit Angabe der Kranken- 
geschichten und genaue Mitteilung über die Bestrahlungstechnik werde ich 
am geeigneten Orte geben!. Heute will ich mich beschränken, Ihnen eine 
kurze Statistik über die erzielten Ergebnisse zu bringen, wobei ich ausdrück- 
lich darauf hinweise, daß alle laryngologischen Untersuchungen nicht nur von 
mir, sondern auch von Herrn San.-Rat Dr. Edgar Meier (in einem Falle 


1 In der Strahlentherapie, 
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auch von Herrn Dr. Ohnacker) ausgeführt worden sind, welcher die Patt. 
unter ständiger Kontrolle hielt, und daß ich von ihm ausdrücklich ermächtigt 
worden bin, seine Beobachtungen an diesem Krankenmaterial mitzuteilen. 
Ich betone außerdem, daß sämtliche histologischen Untersuchungen, welche 
die Diagnose Karzinom sicherten, von berufenen pathologischen Anatomen, 
meist von Herrn Prof. Ricker (Magdeburg), in wenigen Fällen auch von 
Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. Bennecke (Halle), ausgeführt worden sind. 

Von diesen ist einer noch in Behandlung. Er kam vor 5 Monaten mit 
einem ausgedehnten Karzinom, schon von anderer Seite tracheotomiert, in 
meine Klinik und befand sich infolge von einem großen Abszeß am Halse 
und schwerer septischer Infektion damals in einem verzweifelten Zustande. 
Es ist uns gelungen, den Abszeß und die Sepsis zur Ausheilung zu bringen 
und das große Karzinom des Kehlkopfes durch Röntgenbestrahlung so zu 
bessern, daß auf der befallenen Seite das Stimmband selbst vollkommen frei 
von Karzinom geworden ist, daß man unterhalb von ihm noch Schwellungen 
sieht, weiche natürlich verdächtig sind, und daß der Kranke ohne Stenose 
durch seinen Kehlkopf atmen kann. Er trägt noch zur Vorsicht eine Loch- 
kanüle, vor allen Dingen auch deswegen, weil eine neue Bestrahlung in Aus- 
sicht genommen ist, von der vielleicht Schwellungen, die die Durchgängig- 
keit des Kehlkopfes beeinträchtigen, erwartet werden können. Wenn man die 
Lochkanüle mit einem festen Stopfen verschließt, atmet er frei auf natür- 
lichem Wege. Die äußerlich fühlbare Schwellung des Kehlkopfes ist fast ganz 
geschwunden, die regionären Lymphknoten sind nicht geschwollen. 

Vou den 14 bestrahlten Patt. leben außer diesem noch 2. Frau Alma F., 
57 Jahre, ist seit dem 1. VIII. 1923 in Behandlung. Sie hat durch zwei große 
Bestrahlungsserien mit hohen Dosen die Geschwulst des Kehlkopfes völlig 
verloren, sie fühlt sich völlig geheilt, ist in ihrem offenen Ladengeschäft, 
auch im Winter, als Hauptverkäuferin tätig. Sie wird vorgestellt. Man findet 
einen großen, gut vernarbten Defekt des Kehldeckels, aber nichts von Ge- 
schwulstbildung im Kehlkopf. 

Die dritte, Frau Hedwig G., damals 24 Jahre alt, aus Salzwedel, ist seit 
dem Herbst 1919 krank. Bei ihr wurde durch Prof. Ricker ein Karzinom 
nachgewiesen, welches entsprechend ihrer Jugend und nach dem histologi- 
schen Befunde als ganz besonders bösartig angesehen werden mußte. Sie ist 
3mal mit hohen Dosen bestrahlt worden und sollte ebenfalls vorgestellt wer- 
den. Sie konnte nicht kommen, weil sie am 1. IV. 1924 einen gesunden Jungen 
geboren hat, welchen sie stillt und mit welchem sie im Winter die Reise nach 
Magdeburg nicht machen wollte. San.-Rat Meier ist deshalb nach Salz- 
wedel gereist, hat sie dort untersucht und völlige Heilung festgestellt. Der 
Befund bei Beginn der Behandlung war folgender: Infiltrat der ganzen linken 
Kehlkopfseite, welches an der Vorderseite die Mittellinie überschreitet, auch 
subglottische starre Infiltration und Drüsenmetastasen am Halse. Die Probe- 
exzision aus der sehr harten Geschwulst ergibt Plattenepithelkarzinom. Eine 
etwas später vorgenommene mikroskopische Untersuchung aus reichlicherem 
Material betont den besonders bösartigen Charakter dieses Karzinoms, viele 
kleine Parenchymzellen ohne besondere Merkmale sind gefunden worden. 
Der jetzige Befund ist folgender: Beide Stimmbänder sind fast gleich beweg- 
lich, eine quere, scharfe Narbenfalte findet sich auf der Hinterwand des 
Kehlkopfes, eine eingezogene Narbe im hinteren Drittel des linken Stimm- 
bandes. Die Stimme ist klar und laut, Drüsenschwellungen sind nicht zu 
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fühlen. Die Kranke ist in blühendem Gesundheitszustande, hat reichlich Nah- 
rung für ihren Säugling. Außen am Halse und am obersten Teile der Brust 
findet man eine zweihandtellergroße atrophische und von erweiterten Kapil- | 
laren durchzogene Haut als Folge der intensiven Bestrahlung. Irgendwelche | 
Beschwerden von diesen Hautveränderungen bestehen nicht. 

Die übrigen Kranken sind sämtlich tot. Der älteste, welcher am 8. VII. 
1917 in Behandlung kam, Gustav L., 70 Jahre alt, wurde bis zum April 1918 
5mal bestrahlt. Er starb im März 1923 an Grippe. Er lebte nach gestellter 
Diagnose 5 Jahre 7 Monate. Er ist bis kurz vor seinem Tode laryngologisch 
untersucht worden und war vollkommen geheilt und konnte mit klarer, nicht 
heiserer Stimme sprechen. 

Es bleiben dann noch 10 Fälle übrig. Von diesen liegen über acht Nach- 
richten vor. 1 starb an akutem Herztod bei schwerer arteriosklerotischer 

“ Schrumpfniere vor Äbschluß der Behandlung, nachdem er aber 2mal intensiv 
bestrahlt war. Die Sektion ergab, daß keinerlei Schädigungen des Kehlkopfes 
vorhanden waren. Die übrigen 7 haben zusammen 165 Monate gelebt, der 
am frühesten Gestorbene 11 Monate, der am spätesten Gestorbene 41 Monate 
nach der Bestrahlung. Sie sind wahrscheinlich alle an den Folgen ihres Kehl- 
kopfkarzinoms gestorben. Bei 4 ist dies sicher, bei 3 ist es nach den 
ärztlichen Berichten als sehr wahrscheinlich anzunehmen. Diese haben sich 
einer späteren laryngologischen Nachuntersuchung oder einer nochmaligen 
Bestrahlung entzogen, nachdem sie durch die ersten Bestrahlungen sehr 
erhebliche Besserungen erfahren hatten. Außer dem vorgenannten Pat. ist 
noch einer von Prof. Ricker seziert worden. Auch bei ihm fanden sich 
keine Schädigungen des Kehlkopfes durch die Bestrahlungsbehandlung. 

Ich komme daher zu dem Resultat, daß es durchaus möglich ist, auch 
Kehlkopfkarzinome mit Röntgenstrahlen in hohen Dosen zu behandeln, ohne 
Schädigungen des Kehlkopfes herbeizuführen. Die gesamte Lebenszeit meiner 
nur mit Röntgenstrahlen behandelten Kehlkopfkarzinome ist wesentlich 
höher, als die der mit Totalexstirpation des Kehlkopfs Behandelten. Unmittel- 
bare Todesfälle infolge der Bestrahlungen fehlen im Gegensatz zur Total- 
exstirpation des Kehlkopfes. In 2 Fällen sind Heilungen erzielt worden, 
welche länger als 5 Jahre angehalten haben. Von diesen beiden ist einer an 
einer interkurrenten Krankheit hochbetagt gestorben, ohne daß sich irgend 
etwas von Karzinom gezeigt hätte, die andere lebt in ungestörter Heilung, 
und hat selbst Gravidität und Puerperium überstanden, ohne daß ein Rezidiv 
sich gezeigt hätte. Von den 14 bestrahlten Fällen leben noch drei, zwei mit 
völliger klinischer Heilung in vollstem Wohlbefinden mit völliger Arbeits- 
fähigkeit, der eine über 5 Jahre, der zweite 11/, Jahre. In dem dritten leben- 
den Falle ist die Behandlung noch nicht abgeschlossen, aber nach den bis- 
herigen Ergebnissen aussichtsreich. 

Herr Baensch (Leipzig): Über die Indikationsstellung in 
der Röntgenbehandlung des Gesichtskrebses. 

Am Röntgeninstitut der Leipziger Chirurgischen Univ.-Klinik ist versucht 
worden, an Hand von einer großen Zahl mikroskopischer Untersuchungen 
festzustellen, welche Art Tumoren auf die Röntgenbestrahlung reagieren und 
welche sich refraktär verhalten. Es hat sich ergeben, daß auf diesem Wege 
eine genaue Vorhersage unmöglich ist. In vielen Fällen zeigten sich zwei 
ganz gleiche Tumoren völlig verschieden in ihrer Radiosensibilität. Es kann 
im allgemeinen nur der Satz aufgestellt werden, daß die hyperplastischen, 
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tumorbildender Geschwülste günstige Bestrahlungsobjekte sind, jene Ge- 
schwülste dagegen, die mit einem rapiden Zerfall und einer tiefgreifenden 
Destruktion einhergehen, völlig röntgenrefraktär sind. — Eine wichtige Rolle 
scheint die Lokalisation des Tumors zu spielen. Kein Erfolg wurde mit der 
Röntgenbestrahlung bei allen Tumoren der Ohrmuschel und ihrer nächsten. 
Nachbarschaft erzielt (mit Ausnahme der Lupuskarzinome, die auch in diesem 
Bereiche gut zu beeinflussen sind). Etwa 80—-90% Dauerheilungen fanden sich 
bei den hyperplastischen Tumoren der Stirn, der Wange, des Augenlides, der 
Nase und der Lippen. Demonstrationen eines größeren Krankenmaterials in 
Lichtbildern. 


Herr Voelcker (Halle a.S): Beiträge zur Kleinhirn- 
chirurgie. 

Nachdem sowohl bei dem Balkenstich als vor allem bei dem Subokzipital- 
stich günstige Erfolge in der Behandlung der Epilepsie erzielt worden waren, 
ging ich, Anregungen des Herrn Geh.-Rat Anton folgend, dazu über, den 
Subokzipitalstich mit einer Entlastungstrepanation des Kleinhirns zu verbinden. 
Die Entlastungstrepanation wurde zuerst in der Weise ausgeführt, daß nach 
Zurückschieben der Nackenmuskulatur beiderseits über jeder Kleinhirnhemi- 
sphäre ein Knochenstück von der Größe eines Markstückes ausgebrochen 
wurde. Allmählich wurde diese Operation dahin erweitert, daß auch das 
Knochenstück in der Medianlinie weggebrochen wurde und schließlich auch 
noch die hintere Umrandung des Foramen magnum, so daß das ganze Klein- 
hirn von seiner Knochenbedeckung befreit wurde. Diese Operation ließ sich 
in Lokalanästhesie unter sorgfältiger Blutstillung gut ausführen und wurde 
auch gut ertragen. Es wurden nach dieser Methode 9 Fälle von Epilepsie 
operiert. Es ereigneten sich 2 Todesfälle, die aber nicht direkt der Operation 
zur Last gelegt werden können. In dem einen Falle handelte es sich um einen 
ganz schweren Status epilepticus mit Dauerkrämpfen. Die Operation hatte 
keinen nennenswerten Einfluß auf diese Krämpfe, und das 3jährige Kind 
starb 6 Tage nach der Operation. Der Fall war von Haus aus verloren und 
die Operation nur als ein Versuch anzusehen. Der andere Todesfall betraf 
ebenfalls ein schwer epileptisches, idiotisches Kind, daß sich nach der Ope- 
ration so unvernünftig gebärdete, daß es die ganze Operationswunde einige 
Tage nach der Operation aufriß, so daß eine Infektion hinzutrat. Die übrigen 
Fälle zeigten keine Wundkomplikation, und es wurde in einigen Fällen ein 
Besserwerden der Krämpfe erzielt. Vollständiges Freibleiben der Krämpfe trat 
allerdings nur in einem Falle auf. 

Weiter berichte ich noch über 4 Fälle von Kleinhirnoperationen wegen 
Tumorverdacht. In einem dieser Fälle lautete die Diagnose auf einen Tumor 
in der Vierhügelgegend. Der Tumor wurde bei der Operation nicht gefunden, 
aber die Kleinhirnentlastung, verbunden mit dem Subokzipitalstich, führte zu 
einem vollständigen Verschwinden der Hirndruckerscheinungen, so daß der 
22jährige Pat. wieder arbeitsfähig wurde. 

In einem zweiten Falle wurde der vermutete Tumor ebenfalls nicht ge- 
funden. Der Pat. starb am zweiten Tage nach der Operation. Bei der 
Autopsie zeigte sich, daß in der Kleinhirnhemisphäre eine Cyste saß, und daß 
man mit den Punktionen ganz in der Nähe der Cyste gewesen war. Zwei 
weitere Fälle verliefen dagegen glücklich. Es wurde in beiden Fällen eine 
Kleinhirncyste gefunden und eröffnet. Der Inhalt der Cysten war so stark 
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eiweißhaltig, daß die Flüssigkeit von selbst gerann. Diese beiden Patt. wurden 
ganz gesund. Es handelte sich anscheinend um seröse Cysten des Kleinhirns. 

Diskussion. Herr Fromme (Dresden): Die Vorteile der Methode 
von Cushing, die ich in meinem Vortrage auf dem Mitteldeutschen Chi- 
rurgentag in Halle (vgl. Zentralblatt für Chirurgie 1923, Hit. 10, S. 414) betonte, 
habe ich auch bei weiteren Erfahrungen feststellen können. Als ich die Me- 
thode vor 2 Jahren empfahl, hatte ich erst zweimal die Freilegung beider 
Kleinhirnhemisphären nach der Methode von Cushing ausgeführt. Seitdem 
hat sich diese Zahl auf sechs vermehrt. Wenn ich auch bisher keinmal einen 
entfernbaren Tumor fand — einmal fand sich eine Meningitis serosa, zweimal 
ein inoperabler Tumor und dreimal nichts Sicheres —, so kann ich doch aus 
größerer Erfahrung wiederholen: Diese Methode ist die beste, die uns zur 
Kleinhirnfreilegung zur Verfügung steht. Im Anschluß an die Operation ist 
kein Exitus eingetreten, ja keiner der Kranken ist nach der Operation beson- 
ders angegriffen gewesen, obwohl es sich in 5 Fällen um Kranke mit hoch- 
gradigen Hirndruckerscheinungen und Stauungspapillen gehandelt hat. Ein 
Kranker mit inoperablem Tumor ist 8 Monate nach der Operation seiner 
Krankheit erlegen. Die übrigen Kranken sind noch am Leben, und zwar sind 
seit der Operation 21/,, 11/, Jahr, 6 Monate, 2 Monate und 1 Monat ver- 
flossen. Sämtliche Kranke haben im Anschluß an die Operation die vorher 
vorhandene Stauungspapille verloren, eine Kranke, bei der die Operation 
11/, Jahr zurückliegt, und die einen in beiden Hemisphären sitzenden inope- 
rablen Tumor hatte (Probeexzision: Chondrom), ist jetzt noch voll arbeits- 
fähig. 

Wenn man diese Resultate mit den durch andere Palliativoperationen er- 
zielten, z. B. mit den Resultaten der temporalen Entlastungstrepanation, ver- 
gleicht, so muß ich der Kleinhirnfreilegung den Vorzug geben; denn bei der 
temporalen Entlastungstrepanation pflegt doch ein erheblicher Prozentsatz der 
Kranken im Anschluß an die Operation zugrunde zu gehen. 

Daher bin ich der Ansicht, daß man nicht nur bei sicher lokalisierbarem 
Tumor des Kleinhirns, sondern auch bei nicht lokalisierbaren Hirntumoren, 
falls nur ein gewisser Anhaltspunkt für den Sitz in der hinteren Schädelgrube 
vorhanden ist, als Entlastungstrepanation die Cushing’sche Methode der Klein- 
hirnfreilegung wählen soll, mit der man bessere Resultate als mit den übrigen 
erzielt. 

Herr Wrede (Braunschweig): Der Ort zur Entlastungstrepanation ist an 
der Schläfe oder an der hinteren Schädelgrube zu wählen je nach dem Sitz 
des hirnbeengenden Prozesses oberhalb oder unterhalb des Tentoriums. Bei 
der okzipitalen Entlastungstrepanation habe ich die Umrandung des Foramen 
occipitale und den Bogen des Atlas fortgenommen in der Absicht, die Medulla 
von dem Druck des zapfenförmig in das Foramen magnum eingepreßten 
Kleinhirns zu befreien und die durch die Raumbeengung entstandenen Liquor- 
zirkulationshindernisse zu beseitigen. 

Herr Wendel (Magdeburg) hat vor 12 Jahren durch eine Entlastungs- 
trepanation in der hinteren Schädelgrube bei einem jungen Mädchen mit zu- 
nehmendem Hirndruck und beginnendem Koma eine bis heute anhaltende 
Heilung erzielt. Pat. hat geheiratet, mehrere Male geboren. Auch der kos- 


1 Die Kranke ist 6 Wochen nach der Operation gestorben. Es fand sich ein Glio- 
sarkom am Boden des IV. Ventrikels. 
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metische Effekt ist gegenüber der subtemporalen Trepanation ganz eklatant, 
besonders beim weiblichen Geschlecht, da das Haar die Operationsstelle völlig 
verdeckt. Der vermutete Kleinhirntumor war nicht vorhanden, wahrscheinlich 
Meningitis serosa. 


Herr Esau (Oschersleben): Hämorrhagischer Infarkt der 
Gallenblasenwand bei chronischen Steinleiden und Blu- 
tungen in den Darm. 

Eine 32jährige Kranke wurde ins Krankenhaus geschickt mit der Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose: blutendes Duodenalulcus. Die eingehende Unter- 
suchung und Beobachtung aber und eine über 4 Jahre zurückgehende Gallen- 
steinanamnese sowie eine gewisse Druckschmerzhaftigkeit der Gallenblasen- 
gegend ließen eher an ein Gallensteinleiden denken. Nicht recht erklärbar 
blieben die Darmblutungen, die aber während der Beobachtung aufhörten. 
Die Operation deckte eine stark wandverdickte, mäßig prall gefüllte Gallen- 
blase mit allen Zeichen einer frischen Pericholecystitis neben alten Verwach- 
sungen auf. Die Eröffnung der Gallenblase gab die Erklärung für die Blu- 
tungen, sie war mit teerfarbenem Blut und zahlreichen Steinen gefüllt, nahe 
der Einmündung in den Choledochus saß im Cysticus locker eingekeilt ein 
Stein, der offenbar als Abschlußventil gewirkt und den Blutabfluß in den 
Darm zuletzt unterbunden hatte. Glatte Heilung. 

Der mikroskopische Befund (Prof. Ricker-Magdeburg) an der Gallen- 
blasenwand war insofern sehr überraschend, als im Bereich der ganzen Wand 
innen sich eine ausgedehnte hämorrhagische Infarzierung durch etwa 1/ des 
Wanddurchmessers fand. 

Das Bild ist in der chirurgischen Literatur anscheinend ganz unbekannt, 
wahrscheinlich aber auch den Pathologen nicht allgemein geläufig. Von dieser 
Infarzierung der verdickten, chronisch kranken Steinblase ist das Bild der 
Cholecystitis haemorrhagica acuta scharf zu trennen, beide haben miteinander 
nichts gemein. Die akute hämorrhagische Gallenblase verläuft foudroyant, 
trifft immer eine bis dahin gesunde und überwiegend steinfreie Blase. 

Daß neben der Gallenblase noch eine andere blutende Stelle vorhanden 
war, ist sehr unwahrscheinlich. Das Krankheitsbild hat daher, wenn es auch 
selten zu sein scheint, ein gewisses differentialdiagnostisches Interesse gegen- 
über der Blutung aus einem Magen- oder Duodenalgeschwür. 


Herr Volkmann (Halle a.S): Ein klinisches Zeichen bei 
Pankreaserkrankungen. 

Vortr. hat bei verschiedenen Pankreaserkrankungen eine Umkehr der 
Temperatur (Typus inversus), bzw. keinen oder nur einen ganz geringen 
(1—2 Zehntel) abendlichen Anstieg beobachtet, wie er sich in gleicher Regel- 
mäßigkeit und Häufigkeit beim Vergleich mit anderen Leiden nicht findet. 
Es handelt sich um 23 Fälle von Pankreaskarzinomen, Cysten, Fettgewebs- 
nekrosen und chronischer Pankreatitis, die fast alle durch Operation oder 
Sektion sichergestellt wurden. Als Erklärung wird angenommen, daß die 
Schwankungen der Körperwärme durch Stoffwechselstörungen, in erster 
Linie durch herabgesetzte Ausnutzung der Nahrung und verminderte Ver- 
brennung, oder durch Fernwirkung auf die regulierenden Zentren infolge 
innersekretorischer oder nervöser Faktoren hervorgerufen werden. 

Außerdem wird darauf hingewiesen, daß eine wesentliche Zunahme der 
Pankreaserkrankungen in den letzten Jahren nicht festgestellt wurde, aller- 
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dings auch nicht, wie Wilms seinerzeit angab, eine Abnahme während der 
Kriegsjahre. 

Herr Kleinschmidt (Leipzig) spricht über de Behandlung der 
Fisteln des Pankreas und des Ductus pancreaticus. 

Nach kurzer Übersicht über die Ätiologie der Fisteln, mit besonderer 
Berücksichtigung der Fistelbildungen nach Magen- und Duodenaloperationen, 
schildert er die bisher zur Verwendung gekommenen therapeutischen Maß- 
nahmen. Zunächst wird in den meisten Fällen konservativ zu behandeln sein, 
wobei entweder die Diätbehandlung nach der Vorschrift Wohlgemuth’s 
(hauptsächlich antidiabetische Kost, die die Sekretion aufs äußerste ein- 
schränkt) angewendet wird oder nach dem Vorschlag Pregl’s (Kroiss) die 
gefährdete Ernährung der Kranken durch Erepton (ein durch künstliche Ver- 
dauung gewonnenes Fleischpräparat, das per os und per rectum neben Kohle- 
hydraten gegeben wird) ergänzt wird. Es scheint, daß durch die konser- 
vative Therapie auch Fisteln des Ductus pancreaticus in der Mehrzahl der 
Fälle zur Heilung kommen. Zur Unterstützung der konservativen Behandlung 
kann außerdem noch die Röntgenbestrahlung (Culler) herangezogen wer- 
den. Bleibt der Fistelschluß trotz dieser Behandlung aus, so muß angenommen 
werden, daß eine endständige Fistel des Ductus im Kopfteil des Pankreas 
vorliegt. Dann muß die operative Behandlung einsetzen. Sie muß prinzipiell 
darin bestehen, das Sekret in den Magen-Darmkanal abzuleiten, und zwar 
direkt oder indirekt. Direkte Verbindungen zwischen Pankreas und Magen 
(Doyen, Jedlicka, Lorenz), zwischen Pankreas und Duodenum 
(Voelcker, Kausch), zwischen Pankreas und Gallenblase (Hammes - 
fahr) sind mit Erfolg zur Ausführung gekommen. Im Falle des Verf.s han- 
delte es sich um eine endständige Fistel des Ductus pancreaticus im Kopfteil, 
die sich konservativ nicht schließen wollte. Da der resezierte Magen, in 
Adhäsionen eingebettet, nicht zur Anastomose herangezogen werden konnte, 
wurde die eröffnete Kuppe einer Jejunumschlinge auf die Fistel des Pankreas 
nach Freilegung aufgesteppt und eine Enteroanastomose der zu- und abführen- 
den Schlinge hinzugefügt. Der Fistelschluß trat nach kurzer Zeit ein, und 
Pat. wurde geheilt. 

Herr Esau (Oschersleben): Pankreascyste hinter dem Omen- 
tum minus. 

Eine 57jährige Frau wurde ins Krankenhaus geschickt wegen Magen- 
beschwerden, die sich vorwiegend in raschem Sättigungsgefühl äußerten. Die 
Frau war nie krank gewesen und fühlte sich auch jetzt nicht krank; mehrere 
Schwangerschaften waren beschwerdelos überstanden, obschon die Klagen 
über ihren Magen schon seit mindestens 30 Jahren bestanden. Die 
Untersuchung ergab gesunde Organe; nur im Bereich des linken Rippen- 
bogens lag eine undeutliche Dämpfung und im epigastrischen Winkel eine 
unbestimmte Resistenz. Die Säurewerte des Magens waren herabgesetzt. 
Die Röntgenuntersuchung ergab sofort einen eindeutigen Befund: es fand sich 
eine starke Verziehung des Magens nach links, er war bandartig seitlich 
zusammengedrückt und zog so um einen anscheinend kugeligen, wahrschein- 
lich cystischen Tumor. Magen nach 21/, Stunden ganz leer. 

Diagnose: Nebennierencyste (wegen der Lage hoch im Subphrenium). 

Operation: Nach Spaltung des Omentum minus zeigt sich eine unbeweg- 
lich festsitzende, dickwandige Cyste, in der Wand ausgedehnt Kalkplatten. 
Die Ausschälung gelang vollkommen, war nur etwas schwierig nach oben 
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hinten wegen sehr großer Arterien, die teilweise zur Cyste gehörten, und 
durch kleinfingerdicke, sehr zerreißliche Venen. Das Pankreas wurde nicht 
gesehen. Inhalt der Cyste eine bernsteingelbe klare Flüssigkeit in Menge von 
etwa 11/. Liter. 

Mikroskopisch (Prof. Ricker [Magdeburg]): In der bis 1 cm dicken, 
straffen, Kalkablagerungen enthaltenden Wand überall zerstreut zahlreiche 
Inseln von Pankreasgewebe. 

Herkunft der Cyste entweder von einem echten, allmählich abgetrennten 
Läppchen des Pankreas oder von einem versprengten Keim. Diese kommen 
selten au bzw. in der Hinterwand des Magens vor (Ritter, Bruns’ Beiträge 
Bd. CXXIV, Hft.1; 6mal unter 63 Fällen), sind aber außerhalb des Magens 
noch nicht beobachtet, d. h. retroperitoneal. 

Ähnliche Cysten wurden von Körte in der Literatur bis 1898 nur neun 
gefunden; sie betreffen vorwiegend das weibliche Geschlecht und zeichnen 
sich durch sicher beobachtetes sehr langes Bestehen aus. 

Unsere Kranke war in kurzer Zeit, nach glattem Wundverlauf, wieder- 
hergestellt. 

Herr Tschmarke (Magdeburg): Über Operationen an den 
extrahepatischen Gallenwegen ohne Steinbefund. 

T. bespricht die Symptome des vorgetäuschten Gallensteinleidens, die sich 
durch nichts von denen bei wirklich vorhandenen Gallensteinen unterscheiden. 
Die Enttäuschung bei der Operation bleibt dann nicht aus, ist aber nicht be- 
rechtigt. Selbst schwere und schwerste Veränderungen, wie Leberabszesse 
und Gallengangseiterungen, kommen gelegentlich bei solchen steinlosen 
Gallenblasen vor. Die Frage, ob die Cholecystektomie bei steinlosem Befunde 
indiziert ist, wird bejaht. Die Häufigkeit der Fälle von Pseudolithiasis und 
die sogenannten Rezidive nach Gallenblasenentleerung hat zugenommen. 
Erst durch die Arbeiten Aschoff’s und seiner Schüler Lütkens und 
Tschmarke ist eine gewisse Klarheit über die Ursachen geschaffen: 
Knickung am Collum der Gallenblase, Stauungserscheinungen. Ein weiterer 
Grund wird gefunden in dem Spasmus des Sphincter Oddi. T. nimmt hierbei 
einen Reiz an, der von den extrahepatischen Gallenwegen ausgeht, sei es auch 
nur von dem Stumpfe des Cysticus bei exstirpierter Gallenblase (Rezidiv). 
Wechselseitige Wirkung: Stauung = auslösendes Moment des Sphinkter- 
krampfes; Sphinkterkrampf = Begünstigung der Stauung. Der Hauptreiz 
wird hervorgerufen durch Entzündungen an den extrahepatischen Gallen- 
wegen. T. hat in allen seinen Fällen zum Teil schwere Entzündungsvorgänge 
gefunden, zum Teil deutliche Zeichen abgelaufener Entzündung: Verwach- 
sungen der Gallenblase mit Netz und Darm; immer sah er einen großen 
herabgezogenen Riedel’schen Leberlappen. 

Es folgt die Besprechung der von ihm beobachteten Fälle: Unter 65 Ope- 
rationen an Gallenwegen hat er 7 Fälle ohne Steinbefund erlebt, das sind 
10,8%. Von diesen sind 2 Fälle an schwerster Cholangitis mit Abszeßbildung 
gestorben, die anderen geheilt und beschwerdefrei geworden. Die beiden 
Todesfälle betrafen gerade jugendliche Personen (18 und 19 Jahre). Auf- 
fallend ist die Statistik Cordua’s, der unter 180 Fällen 70mal keine Steine 
fand! Das sind in 40% der Fälle! Die Frage nach der sogenannten Früh- 
operation läßt sich nur mit Hilfe der praktischen Ärzte lösen. Nach all- 
gemeiner Erfahrung handelt es sich in den meisten Fällen von Gallenblasen- 
operationen um Patt., welche jahrelang ihre Beschwerden, seien es häufige 
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Kolikanfälle, sei es dauerndes Druckgefühl in der Lebergegend, ertrugen, ehe 
sie sich zur Operation entschlossen. 

Zusammenfassung: 1) Die Symptome einer Stauungsblase oder einer Ent- 
zündung der Gallengänge ohne Steinbildung unterscheiden sich in keiner 
Weise von denen bei Gallensteinleiden. 2) Die Entfernung der steinlosen 
Gallenblase ist gerechtfertigt, wenn die Beschwerden, Kolikanfälle oder 
dauerndes Druckgefühl auf eine Stauungsblase oder einen Krampf des 
Sphincter Oddi schließen lassen. 3) Die Zahl der Operationen an steinlosen 
Gallenwegen, also bei vorgetäuschten Gallensteinleiden, ist eine beschränkte, 
und wird es wohl bleiben. 4) Es ist noch viel aufklärende Arbeit bei den 
praktischen Ärzten nötig, um die Kranken frühzeitig, d. h. rechtzeitig den 
Chirurgen zuzuführen. 

Diskussion. Herr Hohlbaum (Leipzig): Unter 300 Gallenblasen- 
operationen der Leipziger Klinik in den letzten Jahren fanden sich in knapp 
10% der Fälle keine Steine. Die allermeisten dieser Fälle aber zeigten deut- 
liche Zeichen einer vorausgegangenen schweren Entzündung, Geschwürs- 
bildung, teilweise oder völliges Fehlen der Schleimhaut, Schwielenbildung 
der Wandung usw. Nur in 4 Fällen handelt es sich um sogenannte Stauungs- 
gallenblase. Daß solche Zustände vorkommen, ist wohl gewiß, andererseits 
ist es aber ebenso sicher, daß man auf diese Diagnose um so häufiger zurück- 
greifen muß, je rascher man sich bei gallensteinähnlichen Beschwerden zur 
Operation entschließt. Eine gewisse Zurückhaltung bis zur Stellung einer 
möglichst sicheren Diagnose ist hier ebenso empfehlenswert wie bei den 
Magenkranken. Die Ursachen der Stauungsgallenblase sind wohl nicht allein, 
wie Schmieden und Rothe anführen, in anatomischen Veränderungen, 
Schlingenbildung, Abknickung des Cysticus, Adhäsionen usw. zu sehen, son- 
dern es kommen wohl auch hier, so wie am Magen, funktionelle Störungen 
in Betracht, vor allem auch Spasmen am Sphincter Oddi. Die Exstirpation 
der Gallenblase wird in solchen Fällen nicht nur keinen Nutzen haben, son- 
dern die Beschwerden sogar zu steigern vermögen infolge Fehlens des Gallen- 
reservoirs. Da es, besonders im anfallsfreien Stadium, bei der Operation nicht 
immer möglich sein wird, den ursächlichen Sitz der funktionellen Störung 
richtig zu erkennen, ob derselbe am Cysticus oder am Sphinkter besteht, so 
empfiehlt es sich in solchen Fällen, wenn man sich überhaupt zu einer Ope- 
ration entschließen zu müssen glaubt, die gleichzeitige Choledocho-Duodeno- 
stomie auszuführen, immer vorausgesetzt eine sorgfältige Indikationsstellung 
und eine ebenso sorgfältige Untersuchung der Nachbarorgane Duodenum, 
Pankreas, Appendix, Nieren. 

Herr Buchholz (Magdeburg): Wie Tschmarke, so kann auch er 
nicht die Angaben Cordua’s bestätigen, daß in etwa 40% der operierten 
Fälle keine Steine in der Gallenblase gefunden werden; vielmehr gehörte bei 
dem sehr großen Material der Chirurgischen Klinik des Krankenhauses Alt- 
stadt das Fehlen der Steine in der Gallenblase oder in den Gallengängen zu 
den größten Seltenheiten. 

Im Anschluß daran erwähnt er einen Fall, der in mehrfacher Hinsicht 
Besonderes bietet: 

Ein 65jähriger Mann, der wegen eines Oberarmbruches in der Klinik in 
Behandlung stand, erkrankte ganz plötzlich mit Schmerzen in der rechten 
Seite, Fieber und Auftreten eines Tumors rechts zwischen Nabel und Rippen- 
bogen; nach 10 Stunden Auftreten peritonitischer Erscheinungen; im Urin 
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keine Gallenfarbstoffe; Leukocyten 12900. — Bei der Operation fand sich eine 
faustgroße Gallenblase, deren Wand im allgemeinen gerötet war, und die an 
ihrem unteren Pol beginnende Gangrän zeigte keine Steine oder Konkremente 
in der Gallenblase oder in den Gallengängen, seröser Erguß in der Bauch- 
höhle; Cholecystektomie; Heilungsverlauf normal. Die kulturelle Untersuchung 
des Gallenblaseninhaltes ergab typische Fraenkel’sche Pneumokokken. 

Besonderes Interesse gewinnt der erwähnte Fall durch den immerhin 
seltenen Befund von Pneumokokken in der Gallenblase als Erreger der Er- 
krankung; wie die Infektion mit Pneumokokken zustande gekommen ist, 
konnte nicht geklärt werden; weder konnte sich der Kranke erinnern, je an 
einer Lungenentzündung gelitten zu haben, noch hat er während des Aufent- 
haltes in der Klinik irgendwelche Zeichen einer Lungenerkrankung gezeigt. 
Des weiteren ist auffallend der schnelle Verlauf der Erkrankung, die innerhalb 
10 Stunden nach Beginn der ersten Erscheinungen’ bereits zu einer Gangrän 
der Gallenblasenwand und zu einer beginnenden Peritonitis geführt hatte; 
man geht wohl nicht fehl in der Annahme, daß dieser schnelle Verlauf der 
Erkrankung der Infektion mit Pneumokokken und deren hoher Virulenz 
zuzuschreiben ist. 

Herr Bauereisen: Es gibt eine gynäkologische Erkrankung, die 
pelveoperitonitische Adnexerkrankung, die unter Umständen keine Symptome 
im Unterleib, sondern lediglich krampfartige Schmerzen in Magen- und Gallen- 
blasengegend hervorruft. Ich habe mehrere solche Fälle gesehen, die längere 
Zeit in interner oder chirurgischer Behandlung sich befanden. Bei Frauen 
mit Magen-Gallenblasenbeschwerden sollten vor der Operation stets die 
Genitalorgane untersucht werden. 

Herr Wendel (Magdeburg) kann in der Exstirpation der Gallenblase 
nicht das einzige bei Gallenstauung angezeigte chirurgische Vorgehen er- 
blicken, wie der Herr Vortr. sagte. Gerade die Ausführungen Aschoff’s 
auf dem Chirurgenkongreß 1923 über die Funktion der Gallenblase als 
regulatorisches Organ, über die nervöse Versorgung der extrahepatischen 
Gallenwege mit Ganglienzellen, über den Sphincter Oddi müssen dazu führen, 
die Gallenblase möglichst zu schonen und die Ursache der Stauung durch 
Eingreifen an der Papille oder durch ihre Umgehung zu beseitigen oder durch 
Cholecystenterostomie für Abfluß zu sorgen. W. hat wiederholt die Ursache 
der Gallenstauung nicht im Gallengangssystem, sondern in pankreatischen Er- 
krankungen gesehen, auf welche eine Gallenblasenexstirpation natürlich ohne 
Einfluß sein muß. 

Herr Harttung (Eisleben) bemerkt, daß es im akuten Stadium oft un- 
möglich ist, bei entzündlichen Prozessen im Oberbauch eine exakte Diagnose 
zu stellen. Vorgeschichte und bisheriger Verlauf können nur helfen. Im 
übrigen wird vielfach die Indikation zum Eingriff gegeben sein. Es ist be- 
kannt, daß es oft sehr schwierig ist, trotz genauester Untersuchung nach allen 
Richtungen hin eine Cholelithiasis von einem Ulcus parapyloricum oder Ulcus 
duodeni zu unterscheiden. Hier möchte ich auf Blutuntersuchungen hinweisen, 
die ich in letzter Zeit von einem meiner Assistenten habe ausführen lassen. 
Finden sich im Blutbild die Zeichen der Regeneration, so spricht dieses mit 
großer Wahrscheinlichkeit für ein Ulcus und gegen eine Cholelithiasis. Hin- 
weis auf zwei Fälle, bei denen klinisch sowohl Cholelithiasis wie Ulcus duo- 
deni in Frage kamen. Genaue Blutuntersuchungen zeigten Regeneration des 
Blutbildes. Die Diagnose wurde daraufhin auf Ulcus des Zwölffingerdarms 
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gestellt und in beiden Fällen durch die Operation bestätigt. Resektion. Bis- 
herige Heilung. 

Herr Kleinschmidt (Leipzig) empfiehit als Verschlußplastik 
des Anus praeternaturalis die von Haecker (Ztbl. f. Chirurgie 
1923, 827) angegebene Methode unter Benutzung eines Hautschlauches nach 
Sauerbruch. Die Methode, die auf den Vorschlag von Kurtzahn 
zurückgeht, hat vor dieser den Vorteil, daß die Plastik räumlich weit entfernt 
von der Anusöffnung durchgeführt wird, daß sie infolgedessen der Infektions- 
gefahr nicht ausgesetzt ist. Sie hat außerdem den Vorteil, daß sie sowohl 
beim doppelläufigen als beim endständigen Anus angelegt werden kann, und 
daß mar auch einen bereits bestehenden Anus nachträglich damit schlußfähig 
machen kann. Sie wurde bisher mit bestem Erfolg bei 9 Kranken angelegt und 
hat sich bei guter Pflege des Hautkanals als dauernd funktionstüchtig erwiesen. 

Herr Kappis (Hannover) zeigt einen Mann mit einem künstlich ver- 
schließbaren Anus iliacus, der vor 1/ Jahr nach seiner Methode operiert 
wurde. Der Erfolg ist sehr gut, der Mann völlig kontinent. 

Herr Scharsich (Dresden): Klinische Erfahrungen mit 
»Hypophem als Peristaltikum. 

Hypophen, ein von der Dresdener Firma Gehe & Co. hergestelltes Prä- 
parat aus Mittel- und Hinterlappen von Schweinehypophysen (Originalpackung 
enthält 6 Amp. zu 1,1 ccm, auch Klinikpackung vorhanden), kam in 78 Fällen 
von postoperativer Darmlähmung zur Anwendung. In der Regel wurden bei 
Männern 2—3 ccm, bei Frauen 2 ccm intramuskulär injiziert; größere Dosen 
empfiehlt es sich in 500—1000 ccm physiologischer Kochsalzlösung intravenös 
zu geben (langsam einlaufen lassen!). Bei frühzeitiger Anwendung gute Er- 
folge. Nach mehrstündiger Pause kann eine Wiederholung der Applikation 
ohne Schädigung für den Pat. erfolgen. Kommt es bei mehrmaliger An- 
wendung nicht zu peristaltischen Bewegungen, dann ist die Aussicht auf 
Heilung nur äußerst gering (prognostischer Wert!). Hypophen wirkt wahr- 
scheinlich nicht — wie bisher angenommen — auf die glatte Muskulatur, 
‚ sondern auf die Plexus myentericus und submucosus. 

(Vortrag erscheint im Original in Bruns’ Beiträgen.) 

Diskussion. Herr Bauereisen: Die vor einigen Monaten von 
August Mayer (Tübingen) veröffentlichte Behandlung postoperativer 
Darmlähmungen infolge von Peritonitis mit großen Dosen von Hypophysin 
halte ich für außerordentlich wertvoll. Allerdings stehe ich auf dem Stand- 
punkt, daß man bei sichergestellter eitriger Peritonitis, ganz gleich ob post 
operationem, post partum oder post abortum, in erster Linie inzidieren und 
drainieren und dann erst die Kochsalz-Hypophysinbehandlung anwenden soll. 
Man erspart sich dadurch manche Ileostomie. Die einfachen post operationem 
und durch peritoneale Reizung post abortum entstandenen Ileusfälle können 
selbstverständlich sofort nach Mayer behandelt werden. Ich habe mit der 
Infusion von Physormon und Kochsalzlösung bei Ileus nach eitriger Peri- 
tonitis post abortum sehr gute Erfahrungen gemacht. Meines Erachtens kann 
mit der von Mayer inaugurierten Methode mancher Fall vom Tode errettet 
werden. 

Herr Hempel (Zwickau): Zur Unterbindung bzw. Resek- 
tion der Vena ileocolica bei mesenterialer Pyämie (nach 
Braun, 1913). 

Da die V. ileocolica die einzige Bahn ist, auf der eitrige Thromben von 
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der entzündeten Appendix aus nach der Leber verschleppt werden, kann 
durch Ligatur dieser bei oder nach der Appendicitisoperation in jedem Falle 
die Unterbrechung des fortdauernden Nachschubes von jauchigem Eiter aus 
dem appendicitischen Herde erreicht werden. Nur so ist, auch bei Spätfällen, 
durch Verhinderung der weiteren Aussaat die Vorbedingung für die Heilungs- 
möglichkeit geschaffen. Mit der eventuellen Thrombophlebitis Kann dann der 
Körper eventuell allein fertig werden. Klinisch erkennt man die mesenteriale 
Pyämie an Schüttelfrösten, Ikterus und Druckempfindlichkeit der Lebergegend. 

4 weitere Fälle: der 1. wurde 9 Tage nach dem ersten Schüttelfrost ope- 
riert. Die thrombosierte Vene war fühlbar. Nach der Ligatur fiel die Tempe- 
ratur sofort ab, vom 8. Tage nach der Operation traten allerdings noch 
einzelne Schüttelfröste auf, wahrscheinlich war also die Thrombophlebitis 
schon bis in die Pfortader fortgeschritten, doch erholte sich der 5ljährige 
Mann nach Ausschaltung des primären Herdes. Der 2. Fall wurde 10 Tage 
nach dem ersten Schüttelfrost operiert. Es fand sich eine eitrige Peritonitis, 
Bei der Freilegung der verdickten Vene wurde ein perivenöser Abszeß er- 
öffnet. Nachher keine Schüttelfröste mehr, doch erlag der Pat. seiner Peri- 
tonitis. Ohne letztere hätte die Operation wohl erfolgreich sein können, wie 
das Aufhören der Schüttelfröste zeigte. Der 3. Fall wurde 5 Tage nach dem 
ersten Schüttelfrost operiert. Ältere Entzündung an der Appendix. Im peri- 
pheren Stumpf der verdickten V. ileocolica eitrige Thrombusmassen. Exitus 
nach 18 Tagen an eitriger Peritonitis, deren Ausgangspunkt sicher die eitrigen 
Thromben im Stumpf waren. Der 4. Fall kam moribund, 31/. Wochen nach 
Beginn der Erkrankung. Er wurde nicht operiert. Die Autopsie bestätigte 
die Diagnose einer mesenterialen Pyämie. 

Die postoperative Peritonitis, ausgehend von den perivenösen Abszessen 
im Mesokolon, muß man zu vermeiden suchen, indem man vor ihrer Eröff- 
nung die Bauchhöhle abstopft und nachher durch Vernähen des parietalen 
Peritoneums und des Netzes mit dem Mesenterium versucht, diese Eiterherde 
extraperitoneal zu lagern. 

Herr Fromme (Dresden): Ist eine operative Heilung der 
septischen Thrombophlebitis im Gebiet der Vena ileo- 
colica nach Appendicitis noch im Spätstadium möglich? 

Mitteilung eines operativ geheilten Falles, der schon 4 Wochen Schüttel- 
fröste hatte. (Erscheint unter den Originalen des Zentralblattes.) 

Herr Volkmann (Halle a. S): Zur Behandlung der Uro- 
sepsis. i 

In Ergänzung einer Mitteilung auf der V. Mitteldeutschen Chirurgen- 
tagung vom 14. VI. 1924 berichtet V. über weitere gute Erfolge mit der 
Pregl’schen Jodlösung bei Pyelitiden, Pyelonephritiden und Cystitiden, die 
sich bei 1—2—3maliger intravenöser Injektion von starker Presojodlösung 
(gleich der zehnfachen Pregl’schen Lösung) entweder wesentlich besserten 
(Nachlasser der Schmerzen, Abfallen des Fiebers, Wegbleiben der Schüttel- 
fröste), wenn sie nicht überhaupt völlig heilten. Für die Wirkung bestehen 
drei Erklärungsmöglichkeiten, nämlich, daß es sich 1) um einen unmittel- 
baren desinfizierenden Einfluß des Jodes handele, 2) um eine Reizkörper- 
therapie oder schließlich 3) um einen mittelbaren Erfolg durch vermehrte 
Lymphocytenausschwemmung. Verf. neigt am meisten zur ersten Auffassung. 
Keinerlei Erfolg war dagegen bei den gewöhnlichen Formen der Staphylo- 
kokkensepsis ohne Nierenbeteiligung zu erzielen, was geradezu differential- 
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diagnostisch zu verwerten ist. Nur von geburtshilflich-gynäkologischer Seite ist 
noch Gutes über die Behandlung der Sepsis mit Pregllösung berichtet worden. 

Herr Sonntag (Leipzig): Phlebarteriektasie. (Erscheint als 
Original in diesem Zentralblatt.) 

Diskussion. Herr Fromme (Dresden) fragt an, ob in diesem Fall 
mit Wahrscheinlichkeit oder Sicherheit eine Verbindung des arteriellen mit 
dem venösen System nach Art eines arterio-venösen Aneurysma ausgeschlossen 
werden kann. Er weist darauf hin, daß er im Jahre 1919 (Bruns’ Beiträge 
Bd. CXIV, S. 57) eine Beobachtung bei einem Kriegsverletzten beschrieben 
hat, bei dem die klinischen Symptome des Rankenangioms sogar mit Druck- 
nekrose der Haut und Blutung bestanden, und bei dem durch Operation -- 
es fand sich ein Aneurysma arterio-venosum der Subclavia mit zentralem Ver- 
schluß der Vene — Heilung erzielt werden konnte. Auf Grund dieses Falles 
hatte er darauf hingewiesen, daß nicht alle klinisch als Rankenangiome 
imponierenden Geschwülste erweiterte Arterien darstellen, sondern zum Teil 
durch eine meist traumatisch entstandene Verbindung zwischen Arterien- und 
Venensystem hervorgerufen sind, ein Gedankengang, der kürzlich aus der 
Rostocker Klinik von Schwarz (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CLXIV, S. 408) ebenfalls vertreten worden ist. 

Herr Reichel (Chemnitz): Zur Ätiologie der Dupuytren- 
schen Fingerkontraktur. 

Den im Jahre 1916 von ihm veröffentlichten vier Fällen von typischer 
Dupuytren’scher Fingerkontraktur im Anschluß an eine Verletzung des Nervus 
ulnaris bzw. eine Erkrankung des Ulnariskernes im Rückenmark fügt Vortr. 
drei neue Beobachtungen hinzu, so daß er allein schon über sieben ein- 
schlägige Fälle verfügt. Er schließt daraus, unter Berücksichtigung der zahl- 
reichen in der Literatur niedergelegten analogen Beobachtungen, daß es sich 
bei der Nacheinanderfolge von Nervenschädigung und Kontraktur nicht um 
Zufälligkeitsbefunde handeln könne, sondern hält die neurogene Entstehung 
dieser Kontraktur in hohem Maße für wahrscheinlich. 

Vermag er auch einen unwiderleglichen Beweis für seine Ansicht noch 
nicht zu erbringen, da hierzu das Krankenmaterial des einzelnen ein zu kleines 
ist, so glaubt er doch die Einwände, welche gegen die neurogene Entstehung 
dieser Kontraktur gemacht werden, entkräften zu können. 

Der Haupteinwand ist wohl der, daß im Verhältnis zu der außerordentlich 
großen Zahl der Ulnarisverletzungen bzw. Erkrankungen das gleichzeitige 
bzw. nachfolgende Auftreten der Fingerkontraktur ein seltenes bleibt. Vortr. 
ist aber der Ansicht, daß man aus dieser relativen Seltenheit doch nur den 
Schluß ziehen dürfe, daß eben nicht jede Ulnarisschädigung zu einer Dupuy- 
tren’schen Kontraktur zu führen braucht, daß es sich auch in den Fällen, bei 
denen dieses gleichzeitige Vorkommen beobachtet wurde, nicht um völlige 
Durchtrennungen oder Zerstörungen des Ulnaris bzw. seines Rückenmark- 
kernes gehandelt habe, sondern nur um teilweise Schädigungen, eventuell 
sogar Reizung des Nerven. Da die Kontraktur sich ja ausschließlich auf die 
Fascia palmaris beschränkt, dürfte man auch nur annehmen, daß eben die 
zu dieser Fascie führenden Fasern des Nerven erkrankt oder verletzt seien, 
während alle anderen zur Haut und zu den Handmuskeln führenden Fasern 
intakt sein können. Vortr. faßt demnach die zur Dupuytren’schen Kontraktur 
führenden Veränderungen der Fascia palmaris als trophoneurotische Degene- 
ration, nicht aber als wirklichen Entzündungsvorgang auf. 
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Da das Material des einzelnen zur Entscheidung dieser Frage nicht aus- 
reicht, fordert er die Kollegen zur Mitarbeit bei Beobachtung einschlägiger 
Fälle auf, zumal es sich hierbei nicht nur um eine rein theoretische Frage, 
sondern um eine solche von auch praktischer Bedeutung handele, da ja bei Be- 
gutachtung von Unfallsfällen es sehr wichtig sei, ob eine nach einem Unfall, 
welcher das Gebiet des Nervus ulnaris betroffen habe, sich entwickelnde 
Dupuytren’sche Kontraktur als Unfallfolge zu entschädigen sei oder nicht. 
Er selbst würde in den von ihm mitgeteilten Fällen nicht anstehen, den ur- 
sächlichen Zusammenhang zwischen der Kontraktur und der vorausgegangenen 
Ulnarisverletzung bzw. Ulnariserkrankung zu bejahen. 

(Die ausführliche Arbeit wird an anderer Stelle veröffentlicht werden.) 

Herr Hering (Weißenfels): Knochenbildung in Lapara- 
tomienarben. 

Bei einem 28jährigen Mann fand sich 11‘, Jahre nach einer Gastrojejuno- 
stomie wegen vernarbenden Ulcus der kleinen Kurvatur fast in gesamter Aus- 
dehnung der Narbe in der Mittellinie des Epigastrium eine etwa 6 cm lange, 
4 cn breite O-förmige derbe Knochenplatte, die verschieblich unter der Haut 
lag und mit der Unterlage nicht verwachsen war. Die histologische Unter- 
suchung ergab spongiösen Knochen mit deutlichen Havers’schen Kanälchen, 
im Innern der Bälkchen vereinzelte Knorpelzellen. Der Knochen ist von 
straffem, wie Periost angceordnetem Bindegewebe umgeben. An der Grenze 
zwischen Knochen und äußerem Bindegewebe lakunäre Buchten, von Osteo- 
klasten besetzt, ferner an der Außengrenze ein schmaler Saum ruhender 
Osteoblasten. In dem umgebenden Bindegewebe ein kleiner rundlicher Herd, 
in dessen Außenschichten sich die Bindegewebszellen zu Knorpelzellen um- 
gewandelt haben. Der Knochen wurde operativ entfernt, bei der Vorstellung 
nach 5 Monaten kein Rezidiv. Nach dem histologischen Befund liegt eine 
echte Metaplasie von Bindegewebe in Knochen vor, vielleicht durch Vermitt- 
lung eines knorpeligen Intermediärstadiums. Die bisherigen Erklärungs- 
versuche genügen nicht, sonst müßten wir die Affektion häufiger zu Gesicht 
bekommen. Eine gewisse Konstitution muß vorliegen, vielleicht spielt unter 
den lokalen Ursachen das peptische Ferment des Magens eine gewisse Rolle, 
da die Mehrzahl dieser Knochenbildungen nach Magenoperationen auf- 
getreten ist. 

Herr Hohlbaum (Leipzig): Über Knorpelregenerationnach 
Periosttransplantation. 

(Die Arbeit erscheint ausführlich im Archiv für klinische Chirurgie.) 

Herr Hühne (Leipzig): Experimentelles zur Anatomie des 
Trendelenburg’schen Phänomens. 

An einer Reihe von Präparaten Neugeborener wurden verschiedene Ope- 
rationen ausgeführt, um den Grad der Beteiligung der einzelnen Knochen, 
Bänder und Muskeln am Zustandekommen des Trendelenburg’schen Phä- 
nomens nachzuprüfen. An Röntgenaufnahmen wurden die Neigungswinkel 
des Beckens vor und nach den Operationen gemessen. Verf. kommt zu 
folgenden Ergebnissen: 

1) Sehr geringe Beckensenkung (je 2°), bei Ausschaltung des Lig. iliofem. 
und des M. glut. max.; die Leichenkippstellung des Beckens bedeutet für 
beide das Erschlaffungsmaximum. 

2) Große Beckensenkung (13°) nach Ausschaltung der Mm. glut. med. 
und min. 
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3) Die größte Beckensenkung (17°) durch die Ausschaltung der Mm. glut. 
med. und min. infolge Hochstands des Troch. maj. derselben Seite. 

4) Die Leichenstellung, bei der die Kippstellung des Beckens nach vorn, 
infolge Ausschaltung der Muskelspannung und des größten Teiles des Lig. 
iliofem., das Bild beherrscht, ist nicht die Beckenstellung beim Trendelen- 
burg’schen Phänomen, sondern eine jeweils etwas verschiedene Kombination 
von Kipp- und Seitenhangstellung. Je größer der Ausfall des M. glut. max., 
um so ausgeprägter ist die Lordose; je mehr die Ansatzpunkte der Mm. glut. 
med. und min. einander genähert sind, um so stärker tritt die seitliche 
Neigung hervor. 

Empfohlen wird in Fällen mit Trendelenburg’schem Zeichen, in denen 
der Troch. maj. nicht an die normale Stelle zu bringen ist, an Stelle einer 
Osteotomie bei ausgeprägter Lordose eine Verlagerung des Ansatzes des 
M. glut. max., oder bei ausgeprägter Seitwärtsneigung des Beckens eine Ver- 
lagerung der Ansätze der Mm. glut. med. und min. nach unten, eine Ope- 
ration, wie sie Payr bei der Arthroplastik des Hüftgelenks seit Jahren 
ausführt. 

Diskussion. Herr Sievers (Leipzig): Wir sind uns wohl alle einig 
in der Ablehnung der Kehl’schen Hypothese. Und doch hat so ein Rütteln an 
alten Fundamenten, mag es auch mit noch so untauglichen Mitteln geschehen, 
immer seine guten Seiten. Man prüft sie wieder einmal gründlich nach, fügt 
hier und dort einen losen Stein wieder ein und sichert sie durch neue Stützen. 
So wird es auch, davon bin ich überzeugt, mit dem guten alten Trendelen- 
burg’schen Phänomen gehen. Nach den Ausführungen des Herrn Vorredners 
erübrigt es sich für mich, auf die altbekannten Grundlagen des Phänomens 
einzugehen, die Zeit ist so knapp, daß ich mich darauf beschränken muß, 
ganz kurz einige wichtige Tatsachen herauszuschälen, die noch nicht mitgeteilt 
worden sind. 

Der Glutaeus maximus, das steht fest, ist kein Abduktor in wesent- 
lichem Grade, vielleicht greift er bei Hüftbeugung etwas mit ein, da ein Teil 
seiner Fasern dann in die Längsachse der Femurdiaphyse zu liegen kommen, 
sonst ist, abgesehen von seiner aufrichtenden Funktion, seine Aufgabe die 
Adduktion, denn die Hauptmasse seiner Fasern liegt unter dem Dreh- 
punkte des Hüftgelenks. Das Ligamentum ileofemorale hat nur in 
seiner Portio superior die Aufgabe der Seitenfeststellung des Beckens, 
kommt aber für die Garantierung der Horizontalstellung desselben deswegen 
nicht in Frage, weil es erst bei einer Adduktion von 10—15° in Spannung 
versetzt wird. Eine gemeinsame Aktion von Band und Muskel 
gibt es nicht. Jede Muskelkontraktion findet am gesunden Körper ihre 
Begrenzung in der entgegenwirkenden Körperschwere oder in der Kontrak- 
tion des Antagonisten, der es zu einer maximalen Spannung des gleichsinnig 
wirkenden Bandes nicht kommen läßt. Wo dieser Muskelschutz fehlt, wird 
das Band allmählich gedehnt, es kommt zum Schlottergelenk, wie das ja 
am bekanntesten am Schultergelenk bei Lähmung der Rotatoren (Spinati) 
ist. Im umgekehrten Falle, wenn die Ansatzpunkte der Bänder einander ge- 
nähert werden, schrumpft das Band mit der Zeit und überbrückt die 
Distanz bald wieder auf dem kürzesten Wege, so daß auch hierin Kehl’s 
Vermutung, daß gerade das Band durch Hochstand des Trochanters außer 
Funktion gesetzt werde, nicht berechtigt ist. Daß das Bänderbecken nach 
Durchschneidung des Ligaments seitlich absinkt, ist selbstverständlich, daß 
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aber beim Lebenden mit gesunden Muskeln bei Beugestellung der Hüfte das 
Trendelenburg’sche Phänomen positiv sei und die Muskeln nicht in der Lage, 
das Becken wieder aufzurichten, ist nach meinen Untersuchungen nicht 
richtige. (Beispiel: Schuhanziehen im Stand!) Wenn wohl hierbei die nach 
der alten Lehre als alleinige Seitenhalter des Beckens arbeitenden kleinen 
Glutäen nicht in vollem Maße zur Wirkung kommen können, weil ihre 
Ansatzpunkte genähert werden, so treten für sie de anderen Abduk- 
toren ein, deren Richtung bei Beugung günstiger für die Abduktion wird: 
die Piriformis, Gemelli, Obturatorii und Quadratus femoris. Das Tren- 
delenburg’sche Phänomen wird positiv, wenn infolge Ver- 
änderungen zwischen Becken und Trochanter major (bei Coxa vara, 
Schenkelhalstraktur) dieser dem Becken sich in horizontaler und vertikaler 
Richtung nähert. Dann nähern sich die Ansatzpunkte der kleinen Glutäen, 
und die Funktion derselben wird geschwächt, da sie nur unvollkommen in 
der Lage sind, wie die Bänder solche Verkürzungen auszugleichen. Beim 
verrenkten Gelenk indes spielt dieser Vorgang sicher nicht die Rolle, 
die ihm gemeinhin zugeschrieben wird: wohl ist die Wirkung der Luxation 
auf die Funktion der Muskeln durch die ihnen zugemutete Richtungsände- 
rung noch größer als beim Trochanterhochstand des nicht luxierten Gelenks, 
aber ich möchte glauben, daß das Trendelenburg’sche Phänomen hierbei 
schon dadurch positiv werden muß, daß der Schenkelkopf in der Kapsel- 
haube keinen festen Halt hat, wodurch jedesmal, wenn die Seite belastet 
wird, das Becken, das an der gedehnten Kapsel elastisch hängt, über die 
Kopfrundung zwangläufig nach unten und außen absinkt und sich also um 
die sagittale Achse des Hüftgelenks drehen muß, eine Adduktionsbewegung 
also ausführen, wie sie für das Trendelenburg’sche Phänomen charakteristisch 
ist. Wir kommen hiermit zu einer Überbrückung der verschiedenen An- 
schauungen Trendelenburg’s und Lorenz’ über das Zustande- 
kommen des charakteristiichen Luxationsganges: nicht das Glisse- 
ment allein und nicht das Versagen der kleinen Glutäen allein bedingt ihn, 
sondern beide gemeinsam! 

Kehl hätte unseres Erachtens schon durch das klinische Bild des 
Trendelenburg'schen Phänomens davon abgehalten werden 
sollen, die Funktionsschwäche eines Bandes anzuschuldigen, denn dann müßte 
in jedem Falle die Wirkung stereotyp sein: das Becken müßte jedesmal über 
10—15° hinaus absinken: das ist keineswegs der Fall. Und ich komme hier 
auf einen schr wichtigen Punkt, auf den vielleicht bisher nicht genügend 
Gewicht gelegt worden ist: das Trendelenburg’sche Phänomen besteht nicht 
immer im Absinken auf der nicht unterstützten Seite, sondern es zeigt aus- 
gesprochene graduelle Schwankungen nicht nur bei verschiedenen 
Fällen, sondern bei ein und demselben! Es schwankt zwischen eigentlichem 
Absinken, Horizontalbleiben und mangelhafter, nicht längere Zeit einzuhalten- 
der Abduktion. Darauf muß man einmal sein Augenmerk richten und sich 
nicht einfach immer zufrieden geben mit der Feststellung: Trendelenburg 
positiv oder nicht positiv! Ich glaube, die Fälle mit positivem Phänomen 
werden sich dann vermehren, bzw. die mit Fehlen des Phänomens, wo man 
eigentlich einen positiven Ausfall erwarten müßte, sich vermindern. So ist 
es auch wahrscheinlich mit dem sonst allerdings nicht recht erklärbaren Fall 
Kehl’s, bei dem trotz funktionstüchtiger kleiner Glutäen das Trendelen- 
burg’sche Phänomen aus dem Grunde positiv sein soll, weil der Glutaeus 
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maximus exstirpiert war. Daß die kleinen Glutäen intakt seien, glaubt Kehl 
dadurch erwiesen, daß der Kranke imstande war, in Seitenlage das Bein der 
kranken Seite zu abduzieren. Freilich ist das eine Funktion der kleinen 
Glutäen und eine von Trendelenburg selbst angegebene Methode, sein 
Phänomen zu prüfen. Wir müssen aber darauf hinweisen, daß ihr negativer 
Ausfall kein Beweis für eine vollständige Funktionstüchtigkeit der kleinen 
Glutäen ist: so ist es wahrscheinlich auch in dem Falle Kehl’s: die Muskeln 
sind nur so weit geschwächt, daß sie zwar die Kraft für die Seitenhebung 
des Beins aufzubringen vermögen, nicht aber die, das Becken mit der darauf 
ruhende:ı Körperlast zu heben. Ein einwandfreier Beweis für die Intaktheit 
der kleinen Glutäen erscheint uns also von Kehl nicht erbracht. 

Nun hatte ich vor, Ihnen die kinematographischen Aufnahmen eines 
Falles vorzuführen, der meines Erachtens eine sichere Stütze der alten 
Trendelenburg’schen Auffassung darstellt. Leider mußte ich auf Wunsch 
unseres Herrn Vorsitzenden wegen Zeitmangels von dieser Demonstration 
Abstand nehmen und kann nur darüber berichten. Ein 61/,jähriges Mädchen, 
das vor 1!/, Jahren eine Poliomyelitis durchgemacht hatte, wurde uns wegen 
der zurückgebliebenen Schwäche des rechten Beines (Tibialis- und Femoralis- 
gebiet) zugeführt. Bei näherer Untersuchung erklärte sich der eigentümlich 
hinkende Gang, der durch die genannten, nur geringfügigen Paresen nicht 
genügend begründet war, mit dem Vorliegen von Lähmungen der Becken- 
muskeln, und zwar erwies sich einwandfrei, daß der große Glutäus gut 
arbeitete (Anhebung des Beckens aus der Rückenlage und faradische Erreg- 
barkeit), während die kleinen Glutäen bei faradischer Reizung weich blieben. 
Auf der anderen Seite dagegen fühlte man deutlich ihre Anspannung und sah 
sie an der Anhebung der Elektrode. Wir nahmen nun die Prüfung des 
Trendelenburg’schen Phänomens in der Weise vor, wie wir seit einiger Zeit 
es stets tun, um den Grad desselben in exakterer Weise zu ermitteln: über 
beide Spinae sup. ant. wird ein Draht so gelegt und befestigt, daß seine 
freien Enden zu beiden Seiten des Beckens etwa 14 cm überstehen. An den 
Bewegungen der mit weißen Fähnchen markierten Enden konnte man dann 
sehr deutlich erkennen, daß es dem Kinde meist nur in sehr unvollkommener 
Weise und vor allem nur ganz kurz gelingt, das Becken auf der gesunden 
Spielbeinseite zu heben, daß es manchmal horizontal stehen bleibt oder auch 
absinkt. Vor allem für die Prüfung des charakteristischen Trendelenburg- 
schen Gangs möchten wir diesen kleinen Kunstgriff empfehlen, da sich 
hierbei die Beckenschwankungen viel deutlicher abzeichnen. 

Unsere Ausführungen, und ganz besonders der soeben dargestellte Fall, 
berechtigen uns, die Kehl’schen Behauptungen zurück- 
zuweisen und an der alten Lehre von der Funktions- 
schwäche der kleinen Glutäen als Grundlage des Tren- 
delenburg’schen Phänomens festzuhalten. 

Herr Krüger (Weimar): Demonstration zur Hüftgelenksplastik. 
Behandlung schwerer komplizierter Frakturen. 

1) Zwei Fälle von künstlicher Neubildung des Hüftgelenks nach Synostose 
und bei Arthritis deformans. 

Fall 1: 35jähriger Mann. Derselbe war im Alter von 5 Jahren wegen 
Coxitis tuberculosa mit Arthrektomie unter Erhaltung des Kopfes operiert 
worden. Nach 21 Jahren wegen Luxation des Kopfes mit Beinverkürzung von 
13 cm operative Versteifung des Gelenks. Nach 7 Jahren wegen starker Be- 
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hinderung beim Sitzen und zunehmendem Genu valgum operative Mobilisie- 
rung des Gelenks nach Lexer. Resultat nach 2jähriger Beobachtung: Flexion 
im Hüftgelenk 60°. Vollständig beschwerdefrei. Hat siebenstündige Gebirgs- 
touren ausgeführt. 

Fall 2: 63jährige Frau. Sehr schmerzhafte Arthritis deformans der linken 
Hüfte seit 2 Jahren. Vor 9 Monaten Resektion des Kopfes, Ausstemmen der 
Pfanne nach Verlängerung des Schenkelhalses nach Hildebrand. Ein- 
lagerung eines Fettlappens und Verlegung der Glutäusinsertion unterhalb der 
Trochantergegend. Resultat: Pat. geht beschwerdefrei, noch mit Stock. 
Flexion im Hüftgelenk 45°. Steigt Leitern. 

Fall 3: 28jähriger Mann. Schwere supracondyläre Durchspießungsfraktur 
des linken Femur mit totaler Zermalmung der Femurcondylen. Exstirpation 
der letzteren und Einrammen des spitz zugesägten zentralen Femurstumpfes 
in den Tibiakopf. Heilung per primam. 

Fall 4: 50jähriger Mann. Schwere supracondyläre Durchspießungsfraktur 
des linken Femur mit Auseinandersprengung der Femurcondylen. Intra- 
artikuläre Nagelung der Condylen mittels U-Nagels, Einrammen des spitz zu- 
gesägten Femur zwischen die Condylen und Fixierung mit Drahtumwicklung 
mittels Kirschner’scher Spannzange. Heilung per primam. 

(Selbstbericht.) 

Herr Harttung (Eisleben): Bericht über einen Fall von akuter 
Purpurathrombopenica, wie sie besonders von Frank beschrieben 
worden ist. Hinweis auf die neueste Arbeit von Engel aus der Chirurgischen 
Klinik zu Kiel. Ein selbst beobachteter Fall wurde, nachdem die Milzexstir- 
pation im Intervall abgelehnt war, nach vorheriger Transfusion von 600 ccm 
Blut (Oehlecker) am Tage vor der Operation im akuten Stadium bei 
schwerstem Allgemeinzustand in Lokalanästhesie operiert. Eingriff wurde gut 
überstanden. Nach dem Eingriff wiederum Transfusion von 500 ccm Blut. 
Nach 6 Stunden Vermehrung der Blutplättchen um über das Doppelte, ebenso 
der roten Blutkörperchen. 

Diskussion. Herr Fromme (Dresden) hat Anfang September 1924 
bei einem 19jährigen Mädchen wegen Thrombopenie die Milz mit vorzüglichem 
Resultat exstirpiert. Das Mädchen hatte seit ?/, Jahren Zahnfleischblutungen, 
Nasenblutungen und Blutungen unter die Haut, war völlig arbeitsunfähig. 
Bei der Aufnahme auf der Inneren Abteilung im Juli 1924 war folgender Blut- 
befund festzustellen (Untersuchung von Oberarzt Dietze der Inneren Ab- 
teilung, der den Fall ausführlich veröffentlichen wird): Hb 610%, rote Blut- 
körperchen 3200000, weiße Blutkörperchen 4200, Blutplättchen 46000, Blu- 
tungszeit 30 Minuten, Gerinnungszeit 3 Minuten. Nach erheblichen Nasen- 
blutungen, die nur durch fachärztliche Tamponade zu stillen waren, fiel der 
Hb-Gehalt auf 4000, die Blutplättchenzahl ging auf 20000 zurück, die Blu- 
tungszeit betrug 25 Minuten, die Gerinnungszeit 4 Minuten. Bei der Milz- 
exstirpation am 1. IX. 1924 (Rippenrandschnitt) war zunächst außerordentlich 
starke Blutung, auch aus den kleinsten Gefäßen, vorhanden. Es bildeten sich 
Koagula, aber es blutete aus diesen, genau wie bei der Hämophilie, weiter. 
Die Milzexstirpation war durch erhebliche Verwachsungen am Gefäßstiel 
erschwert. Mit Entfernung der Milz standen die Blutungen völlig. — Leider 
ist die Blutplättchenzahl direkt im Anschluß an die Operation nicht unter- 
sucht worden. Nach 2 Tagen war die Zahl der Blutplättchen auf 164 000 
gestiegen, die Blutungszeit betrug 6 Minuten. Wenige Tage später betrug 
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die Zahl der Blutplättchen 191 000. Nach der Operation traten keine Blu- 
tungen mehr auf; durch Abschnüren des Armes konnte auch keine Blutung 
mehr provoziert werden. Die Pat. ist zurzeit gesund und arbeitsfähig. 


Herr Buchholz (Magdeburg): Arthritis deformans juve- 
nilis. 

Bericht über einen Kranken, der 1916 wegen eines X-Beines im linken 
Oberschenkel osteotomiert wurde; 1923 bildete sich an der Osteotomiestelle 
ein Abszeß, in dem ein Knochensplitter lag; dieser wurde im November 1923 
entfernt, der Abszeß heilte aus, und der Kranke wurde im Dezember 1923 
geheilt entlassen. Bei der Entlassung waren alle Gelenke an beiden Beinen 
frei beweglich. 5 Wochen nach der Entlassung traten Schmerzen im rechten 
Bein auf, die von der rechten Hüfte zum rechten Knie ausstrahlten, all- 
mählich an Intensität zunahmen und den Kranken nach weiteren 5 Wochen 
zwangen, die Arbeit einzustellen. Am 20. III. 1924 wurde der Kranke mit 
folgendem Befunde wieder in die Klinik aufgenommen: Am linken Ober- 
schenkel bestehen die von den früheren Operationen herrührenden Narben, 
die keine Besonderheiten zeigen; das linke Bein ist in allen Gelenken frei 
beweglich. Beide Beine sind gleich lang. Die Muskulatur des rechten Beines 
ist atrophisch; das rechte Hüftgelenk ist versteift, Druck auf den rechten 
Trochanter major schmerzhaft, Gang hinkend. Röntgenbild: Mäßige Atrophie 
der Knocher des rechten Beckens und des rechten Oberschenkels, der 
Schenkelhals ist fast vollkommen geschwunden, der Schenkelkopf steht in 
Varusstellung und hat seine Kugelgestalt völlig verloren, er sieht linsenförmig 
aus; der Gelenkspalt ist fast vollkommen geschwunden, die Pfanne etwas 
nach oben gewandert. 


Temperaturerhöhung besteht nicht. 


Nach dem ganzen Befunde handelt es sich wohl um eine jugendliche 
Form der Arthritis deformans, die mit der Perthes’schen Erkrankung nichts 
zu tun hat, sondern aufzufassen ist als eine Infektion des rechten Hüft- 
gelenkes durch wenig virulente Erreger, deren Herd in dem alten, klinisch 
ausgeheilten Abszeß am linken Oberschenkel zu suchen ist. 





o 
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F. Mandi (Wien). Zur Anatomie und Mechanik der Nervenverletzungen bei der 
Skapularfraktur. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXII. Hft. 2. 
S. 187—194. 1924.) 


Unter 25 Fällen von Schulterblattbruch fanden sich 3mal Nervenläsionen, 
und zwar war Imal der N. suprascapularis und 2mal der N. axillaris verletzt. Die 
durch die Fraktur bedingte Funktionsstörung und später das vikariierende Ein- 
treten anderer Muskeln verschleiert häufig die Nervenläsion und läßt sie leicht 
übersehen. Nur die elektrische Prüfung kann mit einiger Sicherheit über die 
Intaktheit der Nerven Aufschluß geben. Verf. schildert ausführlich die anato- 
mischen Möglichkeiten der Nervenverletzung, die Ausfallserscheinungen und die 
Muskelmechanismen, die die Lähmung zu kompensieren imstande sind. 


Alfred Peiser (Berlin). 


` 
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J. J. Dshanelidze (St. Petersburg). Zur Frage der Behandlung von Schultergelenk- 
luxationen und deren Einrenkung mittels einer neuen Methode. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 550—564. 1924.) 


Die von D. ausgearbeitete Methode der Schultergelenkeinrenkung besteht 
in folgendem: Der Pat. wird auf die kranke Seite gelegt, so daß der Arm über den 
Tischrand herabhängt. In dieser Lage verbleibt der Arm 1—2 Minuten, in welcher 
Zeit die Muskeln erschlaffen. Nach Beugung des Armes im Ellbogengelenk wird 
ein Druck nach unten ausgeübt, indem man Rotationsbewegungen nach innen 
und nach außen macht. Die Methode wurde auch bei veralteten Schulterluxa- 
tionen mit Erfolg versucht. B. Valentin (Heidelberg). 


P. Desfosses et H. Colleu. Traitement des fractures de l’extremite inferieure du 
radius. (Presse med. no. 75. 1924. September 17.) 


Bei fehlender oder unbedeutender Dislokation soll beim Erwachsenen wegen 
der Gefahr der Gelenkversteifung der Gipsverband vermieden werden. Ein kom- 
primierender Waätteverband reicht aus, um weitere Dislokation unmöglich zu 
machen und die Schmerzen zu mildern. Verband in Supination nach starker Ex- 
tension, um Subluxationen im Bereich der Handwurzel, die häufig vorhanden sind, 
zu beheben. Dorsalschiene bei leicht gebeugtem Handgelenk. Frühzeitige aktive 
und passive Gymnastik. Bei Kindern ist im Gegensatz wegen der Unruhe der 
Patt. auch bei geringer Dislokation der Gipsverband am Platze, der 14 Tage liegen 
bleiben soll. M.Strauss (Nürnberg). 


Thilo Hühne. Histologische Befunde bei der sogenannten Lunatummalakie und 
der zweiten Köhler’schen Krankheit. Aus dem Patholog. Institut d. Uni- 
versität (Prof. Hueck) u. d. Chirurg. Abteilung d. Diakonissenkrankenhauses 
(Prof. Sick) Leipzig. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. 
S. 226. 1924.) 


Zwei eigene Fälle von Lunatummalakie: 1) 23jährige Frau, Krankengeschichte 
s. Sonntag, Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXX, Münchener 
med. Wochenschrift 1924, Nr. 40. Das Material des zweiten Falles stammt von 
Thorel (Nürnberg). 

Ferner zwei Fälle von Erkrankung des Il. Metatarsophalangealgelenks (zweite 
Köhler’sche Krankheit) bei zwei 15jährigen Mädchen. 

Alle Fälle konnten genau histologisch untersucht werden. Die Ergebnisse 
sind folgende: 

l. Die vier Fälle zeigen den pathologisch-anatomischen Zustand von Knorpel 
und Knochen bei ausgebildeter Arthritis deformans: Knorpeldegenerationen und 
Wucherung von Markraumgefäßen durch die Verkalkungszone hindurch in den 
unverkalkten Knorpel hinein, ferner Randwulstbildungen und Infraktionen des 
Gelenk- oder Epiphysenknorpels mit Trümmerfeldern unter oder über den In- 
fraktionsstellen. Die Trümmerfelder enthalten nekrotische Partien. 

Il. Zur Erklärung des Bildes bleiben zwei Möglichkeiten: a. primär ist die 
Knorpeldegeneration, wie es bei der Arthritis deformans im gewöhnlichen Sinne 
der Fall ist, b. primär ist die Fraktur oder die Knochennekrose, und Arthritis de- 
formans entwickelt sich sekundär. Mehrere Momente sprechen dafür, daß in den 
Fällen die Arthritis deformans-Veränderungen früher entstanden sind als die 
Infraktionen und die nekrotischen Partien. 
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III. In den histologischen Berichten der Literatur fehlen vereinzelt Angaben 
über Arthritis deformans-Veränderungen. Vielleicht wären solche Veränderungen 
doch gefunden worden, wenn alle veränderten Stellen geschnitten und untersucht 
worden wären. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Hans Landau (Berlin). Zur Kenntnis der traumatischen Handgelenksluxationen. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 31—35. 1924.) 


Bericht über zwei Fälle von Handgelenksluxationen; im ersten Fall, einem 
15jährigen Schüler, gelang die Reposition ohne Schwierigkeit. Bei dem zweiten 
Fall, einem Motorradunfall eines 24jährigen, mußte die blutige Reposition vor- 
genommen werden, als Nebenverletzung zeigte sich eine Verletzung des N. medianus. 


B. Valentin (Heidelberg). 


Rudolf Dittrich. Die Spätruptur der Sehne des Extensor pollicis longus, eine typische 
Verletzung. Aus der Chirurg. Universitätsklinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 2. S. 150. 1924.) 


Ruptur der Sehne des langen Daumenstreckers bei einer 37jährigen Dame 
4 Wochen nach querer Fraktur des Radius im unteren Endstück ohne Dislokation. 
Rißstelle am distalen Rande des Lig. carpi dorsale. Das periphere Ende der Schne, 
unmittelbar distal vom Lig. carpi dorsale, war stark aufgefasert, das zentrale Ende 
6 cm weit zurückgezogen; von ihm zog ein stricknadeldicker Bindegewebsstrang 
nach dem Ligament hin. Der Strang wurde distal durchschnitten und bei extremer 
Streckstellung des Daumens an das gekürzte periphere Ende der Sehne genäht. 
Verstärkung des dünnen Stranges durch Seidenfäden. 5 Wochen nach der Ope- 
ration fast normale Beweglichkeit. 

Spontanzerreißungen der Daumenstrecksehne einige Zeit nach einem Trauma 
sind in der Gesamtliteratur nur 19 beschrieben, 14 nach Radiusbruch, 5 nach 
Distorsion des Handgelenkes bzw. Luxation des Os lunatum. Nach dem Befund 
an den Sehnenstümpfen ist der Riß nicht die Folge der Radiusfraktur oder der 
anderen Verletzungen, sondern eine davon unabhängige Folge desselben Trauma. 
Die jetzt in 15 Fällen beobachtete Kombination von Radiusbruch mit Spätruptur 
der Daumenstrecksehne ist ohne jede Einschränkung als Unfallfolge anzuerkennen. 


P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


E. Seifert (Würzburg). Beobachtungen über das Vorkommen von Panaritien. 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 2. S. 242 — 249. 1924.) 


Die statistische Verarbeitung des Panaritiummaterials der Würzburger 
Klinik erzielte keine wichtige Abweichung von den bisher bekannten Tatsachen. 
Verf. beobachtete ein regelmäßiges Ansteigen der Fälle von Panaritien im Herbst 
bei gleichzeitigem Abfall der Gesamtkrankenkurve, ohne für diese eigentümliche 
Erscheinung eine sichere Erklärung zu finden. Alfred Peiser (Berlin). 


Esau (Oschersleben). Die Brachyphalangie — eine erbliche Mißbildung. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 4. S. 786—792. 1924.) 
Bei zwei von E. beobachteten Fällen von Brachyphalangie bestand eine 
bekannt gewordene Erblichkeit durch drei Generationen. 
B. Valentin (Heidelberg). 
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M. van Neck (Brüssel). Macrodactylie des quatrième et cinquième doigts. (Arch. 
franco-belges de chir. no. 9. p. 895. 1923. September.) 


Bei einem 30jährigen Mann, dem in der Kindheit wegen Makrodaktylie der 
V. Finger exartikuliert worden war, bestand ebenfalls seit der Kindheit eine Hyper- 
trophie des IV. Fingers und des ulnaren Teiles der Handfläche. Die Untersuchung 
des exartikulierten IV. Fingers ergab eine Hypertrophie des Coriums und der 
Epidermis mit fibröser Entartung. Hahn (Tengen). 





o 
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Buonsanti (Firenze). L’ osteomielite acuta dell’ ileo nell’ infanzia. (Arch. it. di 
chir. vol. X. fasc. 1. 1924.) 


B. beschreibt 4 Fälle von akuter Osteomyelitis des Os ileum bei Kindern 
von 5--12 Jahren. Alle 4 wurden mit Auslöffelung und teilweiser Resektion des 
Knochens operiert, 3 starben unter septischen Erscheinungen, nachdem Meta- 
stasen in den inneren Organen eingetreten waren. Der 4. Fall wurde durch die 
Operation gerettet, obwohl auch hier Metastasen im rechten Schultergelenk und 
beiden Oberarmen nachträglich entstanden. Die Krankheit ist selten, 2,49, aller 
Knochenmarksentzündung, sie verläuft ungünstig, der Erreger ist der Staphylo- 
coccus aureus, ein Trauma ist meist vorhergegangen. Die klinischen Symptome 
bestehen in Hinken, Schmerzen im Hüftgelenk, Anschwellung des Oberschenkels 
und der Hüftgegend. Anfangs ist eine Osteomyelitis des Darmbeins von einer des 
Oberschenkels kaum zu unterscheiden, in subakuten Fällen hilft das Röntgenbild. 
Die Krankheit neigt sehr zur Metastasenbildung, möglichst frühzeitige Operation 
ist angezeigt. Herhold (Hannover). 


R. J. Harrenstein (Amsterdam). Over veranderungen aan het bekken gedurende 
het beloop der zichte van Perthes. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1924. I. 3.) 


Im Laufe der Perthes’schen Krankheit entsteht neben den Skelettverände- 
rungen am proximalen Teil des Femur auch eine Umbildung des Beckens, nämlich 
es entsteht eine Asymmetrie des Beckens durch Drehung und Verlegung des Os 
ischii nach medial. Auch Murh Jansen hat das schon wahrgenommen (er 
nannte diesen Zustand: lschium varum) und als Folge der Perthes’schen Krank- 
heit erkannt. Ähnliche Veränderungen waren schon bei anderen Krankheiten 
(u. m. Coxitis tbc.; Coxa vara) aufgefallen. Man hielt sie aber für Projektions- 
umformungen durch zufällige oder durch Fixation verursachten Schiefstand des 
Beckens, bis Murh Jansen (1923) durch Beckenaufnahmen bei Patt. und am 
Skelett bewiesen hat, daß diese bequeme Erklärung nicht genügte. 

Verf. weist noch darauf hin, daß er bei seinen Patt. rektal Veränderungen an 
der hinteren Wand des Acetabulum fand; diese war nicht glatt, wie an der gesunden 
Seite, aber es war ein Kamm zu fühlen, der mit dem oberen inneren Rand des 
Os ischii korrespondiert; dieses war also nicht allein gedreht, aber auch nach 
medial verschoben. Nicolai (Hilversum). 


Bearse. Osteomielite dell’ osso iliaco nei bambini. Boston med. and surg. journ. 
1924. Mai 22. (Ref. Morgagni 1924. September 7.) | 
Die Osteomyelitis des Darmbeins der Kinder wird meistens durch den Sta- 
phylococcus aureus hervorgerufen. Krankheitszeichen sind Fieber, Schüttelfrost, 
Erbrechen, Schmerzen bei Bewegungen im Hüftgelenk, Anschwellung in der 
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Leistenbeuge, Druckschmerz hinter dem großen Rollhügel. Durch vorsichtige 
Untersuchung läßt sich mit Bewegungen des Beins im Hüftgelenk feststellen, 
daß die Erkrankung außerhalb dieses Gelenks liegt. In chronischen Fällen ist das 
Röntgenbild zu verwerten, in akuten nicht. Als Behandlung kommt frühzeitige 
Trepanation oder Resektion in Betracht. Herhold (Hannover). 


S. Ssokoloff (St. Petersburg). Blutungen in der Glutäalgegend. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 590—611. 1924.) 


Die äußeren Blutungen der arteriellen Hauptstämme der Glutäalgegend sind 
Ohne rechtzeitige und entsprechende operative Hilfe tödlich. Die Unterbindung 
der Glutäalgefäße im Foramen ischiadicum majus bei Blutungen und Aneurysmen 
kann infolge der Verkürzung der arteriellen Hauptstämme außerhalb der Becken- 
knochen unüberwindliche Schwierigkeiten bereiten. Die gefahrloseste und sicherste 
Methode der Blutstillung der arteriellen Hauptstämme der Glutäalgefäße ist die 
Unterbindung der Art. hypogastrica mit ergänzender Unterbindung der blutenden 
Gefäße in loco, welche infolge des gut entwickelten Kollateralsystems erforderlich 
ist. Für die Unterbindung der Art. hypogastrica ist der extraperitoneale Iiacal- 
schnitt vorzuziehen. Bei festgestellter Diagnose eines echten oder traumatischen 
Aneurysmas der Glutäalgegend muß die Operation mit der vorläufigen Unter- 
bindung der Art. hypogastrica begonnen werden. Bei zufällig eröffnetem Aneu- 
rysma, das für eine tiefe Phlegmone gehalten wurde, schlägt S. vor, die Haut- 
wunde temporär zu vernähen, die äußere Blutung zu stillen und nach Wieder- 
herstellung des Status quo ante operationem auf diese Weise auch zur präventiven 
Unterbindung der Art. hypogastrica zu schreiten. 

B. Valentin (Heidelberg). 


v. d. Sleen van Ommeren (Amsterdam). Een miskende heupaandoening. (Nederl. 
Tijdschr. v. Geneesk. 1924. II. 2.) 


Die angeborene Hüftgelenkluxation als Folge einer Dystrophie ist genügend 
bekannt; nicht so die Subluxation. Die Subluxationen sind interartikuläre Ver- 
schiebungen von einigen Millimetern bis einigen Zentimetern. Diese Verschie- 
bungen, zusammen mit den anderen trophoneurotischen Abweichungen (Folgen 
einer medullären Dystrophie ohne bekannte Ursache), wie verminderter Muskel- 
tonus, Atrophien usw., verursachen eine veränderte Statik, wovon das Hüftgelenk 
die verhängnisvollen Folgen empfindet. Nun hängt es von verschiedenen Umstän- 
den ( Infektionskrankheit, Beruf, Trauma) ab, welches das Endresultat des Gelenks 
ist. So sind Coxa plana, Osteochondritis oder Perthes Legg Calvés Krankheit, 
Arthritis deform. beschränkt auf ein oder zwei Hüften, viele Fälle von Koxarthritis 
ohne Abszeß, welche für tuberkulös gehalten werden, die dystrophische Arthritis, 
die essentielle Kontraktur der Adduktoren, und noch eine große Anzahl von Fällen 
mit oder ohne Namen, alle zurückzuführen auf diese angeborene Abweichung 
(Calot). 

Den Beweis, daß man es mit einer Subluxation zu tun hat, muß man liefern 
dadurch, daß man die Stelle der ursprünglichen Pfanne andeutet, was sowohl 
auf der Röntgenplatte wie am Skelett möglich ist. Die Abweichung kommt oft 
doppelseitig vor; die Beschwerden sind nicht immer in Übereinstimmung mit 
dem Grad der Abweichung, vor allem bei doppelseitigen. Oft sind die Beschwerden 
an der Seite, wo die geringsten Abweichungen sind, am schlimmsten. Beschwerden 
variieren von sehr geringfügiger bis zu totaler Invalidität. Man trifft Patt., deren 
Beschwerden bis in die früheste Kindheit zurückzuführen sind: spät laufen, schlaffe 
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Gelenke, welche mit dem wackelnden Gang den Verdacht auf angeborene Luxation 
erregen, leicht eintretende Müdigkeit, intermittierendes Hinken; oder die Be- 
schwerden kommen erst später, vor allem wenn durch Beruf oder besondere An- 
strengung (Militär) das statische Gleichgewicht aufgehoben wird. 

Nicolai (Hilversum). 


H. Kehi. Die Anatomie des Trendelenburg’schen Phänomens am Hüftgelenk. 
Chirurg. Klinik Marburg, Läwen. (Münchener med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 24. S. 776.) 


1) Die Insuffizienz von M. glutaeus med. und min. ist nicht die Veranlassung 
zum Zustandekommen des Trendelenburg’schen Phänomens. 2) Das Trendelen- 
burg’sche Phänomen wird immer dann positiv, wenn in dem normalen, wechsel- 
seitigen Spannungsverhältnis der Gebilde, die zur aufrechten Haltung des Körpers 
im Hüftgelenk zusammenwirken, eine Veränderung eingetreten ist, die die Störung 
der normalen Funktion eines dieser Gebilde bedingt. Diese Gebilde sind 1) das 
Lig. iliofemorale, 2) das Gelenk- und Skelettsystem und 3) der M. glutaeus max. 
K. bringt Beweise für seine Ansicht unter Berücksichtigung jedes einzelnen dieser 
drei Gebilde. ad 1) Ist das Lig. iliofemorale am normalen Bänder-Beckenpräparat 
auf der angenommenen Standbeinseite vollkommen gespannt, so gelingt es am 
Präparat nicht, die Gegenseite (Hangbeinseite) herunterzudrücken. Erst nach 
Durchschneiden des straff gespannten Lig. iliofemorale sinkt das Becken nach 
der Hangbeinseite, auch ohne Belastung im Sinne Trendelenburg’s, ab. ad 2) 
Knochenveränderungen bei Coxa vara, Perthes’scher Krankheit und Arthritis 
deformans geben nicht unter allen Umständen ein positives Trendelenburg’sches 
Phänomen. Nur in Fällen, bei denen eine deutliche Verringerung des Abstandes 
der Knochenansätze des Lig. iliofemorale vorliegt, die dann durch das Abrutschen 
der Schenkelkoptkappe oder durch Abplattung der Kopfkugel bedingt ist, werden 
die Wechselbeziehungen zwischen Lig. iliofemorale und M. glutaeus max. gestört. 
ad 3) Bei einem Pat., bei dem der Glutaeus maximus wegen Gasbrand inı Feld- 
lazarett entfernt und der Glutaeus med. und min. intakt waren, bestand positives 
Trendelenburg sches Phänomen. Am Gelenk- und Skelettsystem waren keine Ver- 
änderungen vorhanden. Hahn (Tengen). 


J. J. Dshanelidze (St. Petersburg). Luxationen des Hüftgelenks und ihre Einrenkung 
in der Bauchlage des Kranken. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. 
S. 565—580. 1924.) 


Die Vorteile der Einrenkungsmethode in Bauchlage bei Hüftluxationen 
sollen folgende sein: Die Möglichkeit, ohne Narkose einzurenken, die Möglichkeit, 
die Einrenkung ohne Assistenz auszuführen, schließlich soll die Einrenkung be- 
deutend schneller und leichter gehen. B. Valentin (Heidelberg). 


Harald Nilsonne. Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Form der Coxa vara. 
(Acta radiologica vol. IHI. fasc. 5. no. 15. p. 383—406. 1924.) 


Verf. gibt einen historischen Überblick und teilt dann 5 Fälle von kon- 
genitaler Coxa vara aus der Orthopäd. Klinik des Karolinischen Institutes mit 
(3 einseitige, 1 doppelseitigen und 1 Fall von scheinbarem Femurdefekt, der sich 
dann zu einer hochgradigen Coxa vara entwickelt). Außerdem 2 Fälle aus dem 
Anna-Stift Hannover. 

Als Coxa vara congenita sind im frühesten Kindesalter sich manifestierende, 
nicht rachitische und nicht traumatische Fälle dieser Deformität zu bezeichnen, 
die auf dem Röntgenbild gewisse gemeinsame Sondermerkmale zeigen, die auf 
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eine frühzeitige Ossifikationsanomalie im Caputcollum hinweisen. Diese Anomalie 
ist eine (vielleicht auf einer embryonalen Gefäßstörung beruhende) Ossifikations- 
störung, die intrauterin oder bei eintretender Belastung zur Coxa vara führt. 
Klinisch kein Unterschied von den anderen Coxa vara-Formen. Abgesehen 
von den Fällen mit hochgradiger Femurverkürzung. Die vertikale Epiphysen- 
scheibe ist nicht für Coxa vara congenita pathognomonisch, dagegen ist eine 
unregelmäßige, ungleichmäßig abgegrenzte Epiphysenscheibe von diagnostischem 
Wert. Das Bild unvollständiger Ossifikation im Caputcollum, das Vorkommen 
einer Aufhellungszone und das Auftreten mehrerer Knochenkerne im Collum sind 
die wichtigsten diagnostischen Sondermerkmale. Therapeutisch nichts Besonderes, 
in schweren Fällen ist ohne Osteotomie nichts zu erreichen. 14 Abbildungen. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Max Kappis (Hannover). Die paraartikuläre Spanarthrodese des Hüftgelenks als 
Experiment zur freien Knochentransplantation. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 93. 1924.) 


Die extraartikuläre Spanarthrodese des Hüftgelenks gibt die Möglichkeit zu 
einer Art experimenteller Beobachtung am Menschen über die Frage der Knochen- 
transplantation, da bei dieser Operation der Span in großer Ausdehnung frei in 
Muskulatur zu liegen kommt. 

Verf. hat die Spanarthrodese bisher in mehr als 20 Fällen ausgeführt und 
gute Erfahrungen damit gemacht. Abbildungen nach Röntgenbildern zeigen den 
Erfoig in 2 Fällen. Wichtig ist dabei, kräftige Transplantate zu nehmen und etwa 
1 Jahr lang mit Gipsverband zu fixieren. 

Für die Frage des Studiums der Knochentransplantation hat Verf. zwei Prä- 
parate gewinnen können. Er schließt aus den damit angestellten Untersuchungen 
folgendes: 1) Die Erhaltung des Periosts ist für die Knochentransplantation in 
nicht knöchernes Gewebe von ganz besonderer, vielleicht ausschlaggebender Be- 
deutung, da in den periostbedeckten Teilen der Ersatz des absterbenden Trans- 
plantates sehr gut war, während die Leistung des Marks demgegenüber ganz in 
den Hintergrund trat. 2) Danach scheint es fast besser, wenn man geschlossene 
periostbedeckte Knochenzylinder transplantiert. Allerdings werden nach den 
bisherigen Erfahrungen auch periostbedeckte Knochenspäne ihren Zweck gut 
erfüllen. Bei beiden Arten muß das Periost ernährungsfähig, es darf also nicht mit 
anderen Geweben bedeckt sein und nicht geschädigt werden. 3) Eine Knochen- 
bildung von dem umgebenden Mutterboden aus findet nicht statt. 

Diese Ergebnisse stimmen mit den von Axhausen bei seinen Tierversuchen 
erhaltenen Resultaten überein. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


J. Zaaijer (Leiden). Bijdrage tot de behandeling van aandoeningen van hoofd en 
hals van het dijbeen en van het heupgewricht. ( Nederl. Maandschrift v. Geneesk. 
XII. [IV]. 3.) 


Die beste Behandlung der »spontanen« Epiphysiolyse des Caput femoris ist 
Reposition nach Lorenz-Whitman mit langdauernder Fixation im Gipsverband. 
Schwieriger ist die Wahl der Behandlung beim langsam verlaufenden Prozeß, 
der zu Coxa vara adolescent. führt. Wenn schon eine größere Deformität ent- 
standen ist, und noch keine knöcherne Verbindung zwischen Kopf und Hals be- 
steht, wird man hier auf dieselbe Weise vorgehen müssen. Sehr schwierig ist die 
Entscheidung bei Coxa vara adolescent. im ersten Beginn bei langsamer Pro- 
gression. Pat. will sich nicht gern längere Zeit schonen. Reposition ist wegen 
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den Gefahren eigentlich nicht gestattet, und doch ist Pat. stark gefährdet, solange 
noch nicht die Epiphysärlinie verknöchert ist. 

Nach Hofmeister hat die Therapie folgenden drei Anforderungen zu ge- 
nügen: 

1) den deformierenden Prozeß aufzuhalten, 

2) die Beschwerden und Funktionsstörungen zu beseitigen, 

3) die fertige Deformität zu korrigieren. 

Verf. teilt einen Fall mit, wo er bei einer Pat., bei der Coxa vara sich langsam 
entwickelte, den Prozeß, als die Deformität noch sehr gering war, durch Ver- 
bolzung mit gutem funktionellen Dauerresultat aufgehalten hat. Der Knochen- 
span wurde eingekeilt bis an den Knochenkern der Epiphyse. Verf. erwartete 
hierdurch schnelles Auftreten der Verknöcherung der Epiphysärlinie. Diese trat 
in ungefähr 313 Monaten ein. Nicolai (Hilversum). 


J. Zaaijer (Leiden). Osteoplastische versterking van het pandak bij sterke latero- 
positie van het caput femoris. ( Nederl. Maandschrift v. Geneesk. XII. [IV.] 3.) 


Bei Subluxation kann das Caput femoris derartig deformiert werden, daß es 
nicht mehr in die Pfanne paßt und an der oberen äußeren Seite herausragt, wo- 
durch die Neigung zu weiterer Luxation entstehen kann; aber auch können die 
anormalen Verhältnisse eine Reizung des oberen Pfannenrandes verursachen, 
so daß hier cine Knochenwucherung entsteht, wodurch der Kopf wieder eine 
Stütze bekommt und weiterer Luxation vorgebeugt wird; diese zungenförmige 
Verbreiterung der Pfanne ist aber schwach und bricht leicht bei geringem Trauma. 

In einem solchen Falle hat Verf. eine neue, feste Stütze gemacht: Unmittelbar 
über dem (rechten) Hüftgelenk wird aus dem Os ilii eine Knochenlamelle genommen, 
3x6cm, Icm stark; an der unteren Seite bleibt die Periostverbindung stehen. 
Umxklappen nach unten. Ein zweites Stück, etwas kleiner, wird aus der Nähe 
aus dem Os ilii genommen. Dicses Stück wird als Stütze an der oberen Seite ins 
Knochenbett der Lamelle gestellt und an der unteren Seite mit zwei starken 
Catgutnähten an der umgeklappten Lamelle festgenäht. 6 Wochen Gips-, 4 Wochen 
Streckverband. Erst passive, dann aktive Bewegungen. Nach 3 Monaten steht 
Pat. auf. Langsam werden die Bewegungen besser; nach 2 Jahren sind diese ganz 
frei mit nur einer ganz kleinen Einschränkung gegenüber links. 


Nicolai (Hilversum). 


Marconi. Contusione dell’ anca o frattura del collo femorale. (Rif. med. 1924. 
no. 4.) 


Auch wenn alle klinischen Erscheinungen, wie Fehlen von Außenrotation 
und Verkürzung, absolut normale oder höchstens ganz leicht eingeschränkte Be- 
weglichkeit nach allen Richtungen, sogar die Möglichkeit, das verletzte Bein von 
der Unterlage abzuheben und hoch zu halten, für die Diagnose »Hüftquetschung« 
sprechen, darf doch nie eine Röntgenaufnahme unterlassen werden, weil auch in 
solchen Fällen Schenkelhalsbrüche bestehen können, die sich sonst der Erkennung 
entziehen. Verf. bringt dazu zwei eigene Beobachtungen von eingekeilten trans- 
cervicalen Schenkelhalsbrüchen. Falls eine Röntgenuntersuchung nicht ausführ- 
bar ist, leitet die nach einigen Tagen wiederholte Untersuchung auf die richtige 
Fährte: Bei einfacher Kontusion der Hüfte vermindern sich die anfänglichen Sym- 
ptome mehr oder weniger schnell, bleiben sie aber bestehen oder nehmen sie sogar 
zu, dann ist die Frakturdiagnose gesichert. Drügg (Köln). 
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H. Vulliet. Le decollement pathologique du col fémoral chez les filles à l’&poque 
de la puberte. (Presse med. no. 50. 1924. Juni 21.) 


Ausführlicher Bericht über drei Fälle, bei denen es bei Mädchen im Alter von 
12 Jahren im Anschluß an einen unbedeutenden Fall zur Epiphysenlösung im 
Bereiche des Schenkelkopfes kam. Die Patt. waren vorher auffallend stark ge- 
worden und klagten durchweg schon vor der Epiphvsenlösung über leichte Er- 
müdbarkeit, zeitweise Schmerzen und zeitweiliges Hinken, ohne daß die voraus- 
gehende Untersuchung einschließlich des Röntgenbildes einen wesentlichen Befund 
ergeben hätte. In allen Fällen Heilung durch Extension bei leichter Innenrotation 
und Abduktion mit Verbreiterung der Epiphysenlinie und Osteoporose des Kopfes 
bei Verkürzung des Schenkelhalses. Weiter Bericht über ein 14- und 12jähriges 
Mädchen, die ebenfalls sehr fettreich waren und bei denen es ohne Trauma unter 
Hüftschmerzen, leichter Ermüdbarkeit und gelegentlichem Hinken zur Epiphysen- 
lösung und Ausheilung in Coxa vara-Stellung gekommen war. Hinweis auf die 
Notwendigkeit, die oft geäußerten geringen Schmerzen der Hüfte in der Pubertät 
trotz fehlenden objektiven Befundes zu beachten und durch Ruhekuren zu be- 
heben, und weiter Hinweis auf die Zusammenhänge der beschriebenen spontanen 
Epiphysenlösungen mit der Coxa vara adolescentium und der Osteochondritis 
deformans juvenilis. All diese Krankheitsformen sind wohl Glieder derselben 
Krankheitsfamilie (Malum coxae juvenile Iselin).  M. Strauss (Nürnberg). 


U. Camera. Contributo al trattamento della lussazione congenita inveterata irri- 
ducibile dell anca. (Archivio di ortopedia XXXIX. 3. 1923.) 


Die Erfolge der verschiedenen blutigen Methoden, die die Bildung einer 
neuen Pfanne und Nearthrose in Nachahmung der seltenen Spontanheilung er- 
streben, werden auf die Dauer durch das Mißverhältnis der die Nearthrose be- 
wegenden Muskeln vor allem durch die funktionelle Lähmung der pelveo-trochan- 
teren Muskeln gestört und gemindert. Verf. schlägt daher vor, das Muskelgleich- 
gewicht dadurch herzustellen, daß die Masse der pelveo-trochanteren Muskeln 
wieder in Spannung gebracht wird; dieses läßt sich am einfachsten dadurch er- 
reichen, daß der Trochanter mitsamt der ansetzenden Muskulatur um 3 cm nach 
unten an das Periost der Seitenfläche des Oberschenkels verlagert wird. Bei der 
Operation ist stärkste Abduktion des Oberschenkels nötig, die auch nach der 
Operation durch Gipsverband erhalten bleiben muß. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Herbert Olivecrona. A second successful embolectomy in the same patient. (Acta 
chir. scand. vol. LVII. fasc. 5. S. 411—414. 1924.) 


Aljährige Frau. Vor 14 Monaten Operation wegen Embolie in der linken 
Art. fem. Jetzt Embolie in der rechten Art. fem. Der Verschluß ist zuerst unvoll- 
ständig, wird dann vollständig und 2 Stunden danach Operation. I cm langer 
Embolus in der Art. fem. an der Abgangsstelle der Art. prof. Entfernung des 
Embolus mit Wiederherstellung der Zirkulation. 1, Jahr nach der Operation 
vollkommen normale Kreislaufverhältnisse. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


F. Merkel (Würzburg). Zur Funktion der Vasti. (Archiv f. orthopäd. u. Unfall- 


chirurgie Bd. XXIII. Hft. 2. S. 203—207. 1924.) 


Der Quadriceps hat drei Ansatzstellen an der Tibia, eine mittlere an der 
Tuberositas durch Vermittlung des Ligamentum patellae und zwei seitliche für 
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die beiden Vasti. Die Streckung des Unterschenkels kann auf zwei verschiedene 
Muskelaktionen zurückgeführt werden. Die Initialstreckung bis zu einem Streck- 
winkel von etwa 165° ist als die Funktion des an der Tuberositas tibiae sich an- 
heftenden Rectus femoris, während die Schlußstreckung unter wesentlicher Mit- 
wirkung der Vasti geschieht, die zum Teil an den Condylen der Tibia ihren Ansatz 
finden. Wenn nun als Ergebnis der operativ behandelten Quadricepslähmung 
sich immer wieder zeigt, daß der Pat. nicht vollständig, sondern nur bis zu einem 
Winkel von 150--165° strecken kann, so liegt dies daran, daß bei der Muskel- 
überpflanzung immer nur die Ansatzstelle an der Tuberositas tibiae (Initial- 
streckung) berücksichtigt wird. Ein ideales Ergebnis würde erzielt werden, wenn 
auch die seitlichen Vastifasern (Schlußstreckung) bei einer zweiten Operation 
ersetzt würden. In der Praxis wird allerdings die Gehfunktion durch die fehlende 
Schlußstreckung nicht wesentlich beeinträchtigt. 
Alfred Peiser (Berlin). 


0. P. Tscherepnina (Moskau). Beobachtungen über die sapheno-femorale Anasto- 
mose nach Delbet bei Varicen. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 3. 
S. 647 — 649.) 


Zwölf Fälle von Varicen mit positivem Trendelenburg’schen Phänomen, bei 
welchen die sapheno-femorale Anastomose ausgeführt wurde. Das Resultat war 
gut, die Kranken wurden von ihren Beschwerden befreit und wieder arbeitsfähig. 
Die Operation wird man nur in gewissen Fällen ausführen, z. B. da, wo andere 
Methoden bereits fehlgeschlagen haben; auch die schwierige Technik der Operation 
ist ein gewisses Hindernis für die größere Verbreitung der Anastomose. 


B. Valentin (Heidelberg). 


M. Katzenstein und K. Fecher (Berlin). Über die Elastizität der Kapsel und der 
Ligamenta collateralia des menschlichen Kniegelenkes. (Archiv f. klin. Chi- 
rurgie Bd. CXXX. Hft. 1 u. 2. S. 1—30. 1924.) 


Bei den Versuchen gelangten außer Teilen der Kapsel des menschlichen 
Kniegelenks vor allem die Ligamenta collateralia, daneben auch einige Male die 
Ligamenta cruciata zur Verwendung. An dem durch Operationen gewonnenen 
Material konnte folgendes festgestellt werden: Alter, Geschlecht sowie Allgemein- 
zustand sind auf die elastischen Eigenschaften der untersuchten Gewebe von 
hohem Einfluß. Ferner sind weibliche Personen gegenüber gleichaltrigen männ- 
lichen im Nachteil. Naturgemäß sind asthenische Individuen auch in bezug auf 
die elastischen Eigenschaften ihrer Ligamente und Gelenkkapseln normalen 
Individuen unterlegen. Die Bänder und die Kapsel des rechten Knies zeigen 
bessere elastische Eigenschaften als die des linken. Die besten Elastizitätsver- 
hältnisse weisen auf gesunde, im Alter von etwa 20—40 Jahren stehende männ- 
liche Individuen. Ebenso wie Menschen mit asthenischem Typus, so weisen auch 
solche, die durch Krankheiten von längerer Dauer geschädigt sind, schlechte 
elastische Eigenschaften der Bänder usw. auf. Auch Rachitiker zeigen das gleiche 
Verhalten. Praktisch ergibt sich daraus die starke Beteiligung der Ligamente an 
der Schlaffheit und abnormen Exkursionsfähigkeit des Kniegelenkes der Rachi- 
tiker. Überhaupt scheinen die Bänder beim Zustandekommen rachitischer De- 
formierungen stärker beteiligt zu sein, als bisher allgemein angenommen. Des 
weiteren richtet sich die Prognose mancher plastischen Operationen, bei der 
Ligamente der genannten Art Verwendung finden, stark nach den elastischen 
Eigenschaften des verwandten Materials. B. Valentin (Heidelberg). 
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Walther Müller. Die quergespaltene Patella — eine Umbauzone. Chirurg. Univer- 
sitätsklinik Marburg a. L., Läwen. (Münchener med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 26. S. 854.) 


Für die queren Spaltbildungen in der Patella scheint M. die Deutung der 
Spaltbildung als Umbauzone besonders berechtigt zu sein, wobei er ausdrücklich 
betont, daß er den Begriff der Umbauzone etwas weiter faßt, als z. B. Fromme. 
M. sieht in der Umbauzone eine Reaktion des Knochengewebes oder auch schon 
der Knochenanlage auf abnorme mechanische Beanspruchung in der Richtung, 
daß anstatt des normalen Knochens, in Form einer queren Zone, sich ein minder- 
wertigeres Gewebe bildet. Hahn (Tengen). 


Dufour et Baruk. Arthrite puriforme du genou survenue huit ans après une fièvre 
thyphoide et guérison par vaccin T. A. B. Soc. méd. des hôpitaux, seance du 
10. Oktober 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 85. 1924.) 


Bei einem jungen Mann von 24 Jahren mit akutem Gelenkrheumatismus, 
der sich auf Salizyl hin besserte, trat am 11. Tage eine sehr starke und schmerz- 
hafte Schwellung des rechten Kniegelenkes auf. Salizyl blieb ohne Erfolg. Go- 
norrhöe und Tuberkulose konnten ausgeschlossen werden, ebenso konnte durch 
die Röntgenuntersuchung eine Knochenerkrankung ausgeschlossen werden. Die 
Punktion ergab eitrige Flüssigkeit ohne Mikroben und ohne kulturellen Nach- 
weis. Der Kranke hatte vor 8 Jahren einen schweren Typhus überstanden. Das 
Blut zeigte jetzt noch eine Agglutination von !/,oo und die Gelenkflüssigkeit 
sofort starke Agglutination !/,.. Behandlung mit Vaccin T. A. B. brachte rasche 
und vollkommene Heilung. Lindenstein (Nürnberg). 


J. S. B. Stopford. A cause for the frequent occurrence of gangrene after ligature 
of the popliteal artery. (Brit. journ. of surg. vol. XII. no. 45. p. 92.) 


Wenn der Verschluß der Art. poplitea in der Höhe des Ursprungs der Aa. 
artic. genus oder distal davon auftritt, kann das Blut den Unterschenkel und den 
Fuß nur auf dem Weg über die Aa. recurrent. tibial. erreichen, die nur ein dünnes 
Kaliber haben. Am ungünstigsten liegen die Verhältnisse bei Verlegung im unteren 
Drittel; es müssen dann drei Anastomosenwege eröffnet werden (1) von der A. art. 
gen. suprema zu der A. art. gen. super., 2) von den Aa. art. gen. sup. zu den Aa. 
art. gen. infer., 3) von diesen zu den Aa. recurr. tibial.). Beim Verschluß im oberen 
Drittel braucht nur ein Anastomosenweg eröffnet zu werden. Makins fand aus 
diesem Grund bei 60 Fällen nur in 20% Gangrän, wenn der Blutstrom im oberen 
Drittel unterbrochen wurde, d. h. oberhalb der Ursprungsstelle der Aa. art. gen. 
super., dagegen in 40% bei Unterbrechung im mittleren und in 3596 bei solcher 
im unteren Drittel. Schematische Zeichnungen. Bronner (Bonn). 


Rudolf Demel (Wien). Über Binnenverletzungen des Kniegelenks (Zerreißung der 
Kreuzbänder und Abrißfraktur der Eminentia intercondyloidea tibiae). (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 473—491. 1924.) 


In der Arbeit werden die Zerreißung der Ligg. cruciata mit und ohne Abriß 
eines Knorpel-Knochenstückes an der Ansatzstelle der Bänder sowie die Abriß- 
frakturen der Eminentia intercondyloidea tibiae besprochen. Beifügung von 
vier eigenen Fällen aus der Eiselsberg’schen Klinik. Durch Leichenversuche 
konnte festgestellt werden, daß das vordere Kreuzband bei Hyperextension des 
Gelenkes sehr stark gespannt ist, und daß es isoliert zerreißt, sobald man das 
Kniegelenk in übermäßige Flexion bringt, den Unterschenkel stark nach innen 
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rotiert und adduziert; das Band zerreißt dabei im vorderen Anteil an seiner In- 
sertion am lateralen Femurcondylus. Das Ligamentum cruciatum anterius ver- 
hindert das Vorwärtsgleiten der Tibia gegen das Femur. In Leichenversuchen 
ließ sich eine isolierte Zerreißung des hinteren Bandes nicht erzielen; dieses Band 
verhindert die Parallelverschiebung der Tibia von vorn nach hinten oder des Femurs 
umgekehrt, sowie die Auswärtskreiselung des Oberschenkels um die Tibiaachse. 
Sind beide Ligamenta cruciata zerrissen, die Ligg. collateralia jedoch erhalten, 
dann ist das Kniegelenk nur in Streckstellung fest, in Beugestellung dagegen 
locker. Bei allen vier Patt. zeigte sich, daß sie das verletzte Kniegelenk nicht 
belasten konnten, und daß die aktiven Bewegungen überhaupt nicht möglich, die 
passiven dagegen nur mit sehr starken Schmerzen verbunden waren. An eine 
Verletzung der Ligg. cruciata wird man immer dann denken, wenn es sich um 
eine innere Kniegelenksverletzung handelt, ein umschriebener Druckpunkt im 
Bereiche der Seitenbänder oder der Menisken fehlt, die Einklemmungserscheinungen 
sich nicht auslösen lassen und auch die übrige Berücksichtigung des ganzen Ver- 
letzungsvorganges nicht gegen eine Ruptur der Kreuzbänder spricht. Die frischen 
Fälle sollen in den ersten Tagen völlig ruhiggestellt werden, spätestens nach 1 Woche 
soll mit Bewegungen begonnen werden. Bei Spätfällen ist die Operation dann vor- 
zuschlagen, wenn die konservativen Methoden erfolglos geblieben sind. Die Ope- 
ration hat zur Aufgabe, das Blut oder das lose Fragment zu entfernen, die zerrisse- 
nen Kreuzbänder zu nähen oder dieselben plastisch zu ersetzen. 
B. Valentin (Heidelberg). 


H. Matheis (Graz). Einige Verletzungen des Kniestreckapparates. (Archiv f. 
orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 2. S. 195—202. 1924.) 


Bericht über einen Fall von Riß des Musc. rectus femoris. Die auffallend 
starke Behinderung der Streckfähigkeit bei Erhaltensein der übrigen Streckmuskeln 
wird als reflektorische Innervationshemmung gedeutet. Heilung durch Naht. 
Zwei Fälle von veraltetem Riß der Ligg. patellae zeigten ohne operative Behandlung 
ziemlich gutes Gehvermögen, was als seltener Zufall erklärt wird. Im zweiten 
Falle ergab die Sehnennaht 24 Jahre nach der Verletzung ein gutes Dauerresultat. 
Schließlich ein Fall von beiderseitigem Riß der Ligg. patellae. Der erste Riß trat 
ohne nachweisbare Ursache bei ganz geringer Gewalt ein. Schwere Behinderung 
des Gehens, häufiges Stürzen durch Einknicken des Knies. Auf der anderen Seite 
erfolgt der Riß 15 Jahre später bei einem Sturz auf der Treppe. Erfolgreiche 
operative Behandlung dieser Seite durch Sehnennaht. 

Alfred Peiser (Berlin). 


Nölle. Zur Ätiologie der Gelenkmäuse. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 33. S. 1120.) 


Es wird ein Fall von Chondromatose des Kniegelenks beschrieben, bei dem es 
zur Bildung eines gestielten Körpers gekommen war. Der obere Recessus des 
Kniegelenkes war mit kleinen Wärzchen aus Knorpel bedeckt, die so fest auf der 
Gelenkkapsel saßen, daß diese exstirpiert werden mußte. 

Kingreen (Greifswald). 
G. Samorini. Sulla cura chirurgica della ‚elefantiasi“. (Policlinico, sez. prat. 

1924. no. 28.) 


Bei einem jungen Mädchen trat im Alter von 16 Jahren eine langsam zu- 
nehmende elephantiastische Schwellung an dem einen Unterschenkel auf, nach 
der ersten Gravidität, einige Jahre später, starke Zunahme derselben, zuletzt 
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betrug der Umfang des kranken Beines 14cm mehr als der des gesunden. Die 
operative Heilung wurde in drei Sitzungen durchgeführt. Zunächst wurde auf der 
Innenseite vom Knie bis zur Knöchelgegend ein längselliptischer Streifen von 
Haut, Unterhautzellgewebe und Fascie exstirpiert. Von der Schnittfläche geringe 
Blutung, aber starker Abfluß von Lymphe, Schluß des Defektes mit Seidennähten 
ohne Drainage. Nach 6 Tagen analoger Eingriff an der Außenseite, nach weiteren 
7 Tagen an der Vorder- und Hinterseite und auf der Streckseite des Fußes. Glatte 
Heilung, nach Beendigung des Verfahrens hatte der kranke Unterschenkel den 
gleichen Umfang wie der gesunde. 

Die Grundidee des angewandten Verfahrens beruht auf dem Vorgehen von 
Kondoleon, durch Exzision der Fascie die Lymphableitung in die Muskulatur 
herzustellen und lehnt sich an die Modifikation von De Gaetano an. Dieser 
empfiehlt so zu handeln, als ob ein Iympho-fibromatöser Tumor vorliege und 
exstirpiert große elliptische Streifen von Haut, Unterhautzellgewebe und Fascie. 

Lehirnbecher (Zwickau). 


Meyer. Zur Varicenbehandlung, insbesondere nach Rindfleisch. (Deutsche med. 

Wochenschrift 1924. Nr. 41. S. 1410.) 

Die Operation nach Rindfleisch ist den Fällen schwerer diffuser Krampf- 
adern mit und ohne Geschwüren vorbehalten und die einzige Methode, diese 
Fälle dauernd zu heilen. Die perkutane Umstechung ist unzuverlässig, bei schwerer 
Elephantiasis wird die zirkuläre Abschälung der sklerotischen Haut empfohlen. 

Kingreen (Greifswald). 


S. Marconi. Un caso di assenza congenita parziale del perone. (Archivio di orto- 

pedia XXXIX. 3. 1923.) 

25jährige Frau, 11 cm Verkürzung des rechten Unterschenkels, starke Valgus- 
stellung des Fußes, Fehlen der V. Zehe. Fibula fehlt partiell, Fußwurzelknochen 
zeigen weitgehende Änderungen, Metacarpus V fehlt. Arthrodese zwischen Tibia 
und Talus sowie Talus und Calcaneus, weiterhin Sehnenverlängerung ( Peronei 
und Extensor communis) und -verkürzung (Achillessehne) ermöglichen tadellosen 
Zehengang und ästhetisch einwandfreie Schienenprothese. 

M. Strauss (Nürnberg). 


L. de Gaetono. Cura chirurgica della elefantiasi degli arti inferiori. (Archivio di 

ortopedia XXXIX. 3. 1924.) 

Ausführliche kritische Darstellung der verschiedenen bis auf Avicenna zu- 
rückgehenden chirurgischen Behandlungsmethoden der Elephantiasis und Be- 
schreibung einer eigenen Methode, die sich auf die histologischen Befunde bei 
der Elephantiasis gründet und im wesentlichen eine Kombination der Aponeurosen- 
exstirpation mit der Madelung’schen Venenexstirpation darstellt. Im einzelnen 
wird nach präoperativer Antistreptokokkenvaccinotherapie (wenn wiederholte 
Erysipele die Ursache sind) und vorherigen Alkoholpackungen das subkutane 
Fettgewebe von ausgedehnten Schnitten aus wie ein Lymphofibrom exstirpiert, 
weiterhin wird die Aponeurose möglichst vollständig exstirpiert und endlich 
werden die Hauptvenen reseziert. In der Nachbehandlung lang fortgesetzte 
Bandagierung. M. Strauss (Nürnberg). 


Herbert Olivecroma. An operation for certain cases of hallux valgus. (Acta chir. 
scandinavica vol. LVII. fasc. 5. p. 396—402. 1924.) 


In den Fällen von Hallux valgus, bei denen gleichzeitig eine schmerzhafte 
Senkung des vorderen Fußgewölbes besteht, ist jede Operation, die die statischen 
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Verhältnisse des Fußes stören kann, kontraindiziert. Ist in solchen Fällen die 
Deformität schr ausgesprochen, so nützt eine einfache Abmeißelung der Exostose 
nicht viel. Verf. empfiehlt für solche Fälle folgendes Verfahren: Abmeißelung der 
Exostose, Korrektur der Deformität durch genügend ausgedehnte Resektion der 
Phalanxbasis, Implantation des Schleimbeutels ins Gelenk. Die bisherigen Re- 
sultate sind gute. 8 Abbildungen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


G. Anzilotti. Contributo allo studio del piede talo paralitico. (Archivio di ortopedia 
XXXIX. 3. 1924.) 


Beim Pes talus paralyticus handelt es sich hinsichtlich der Deformität zu- 
nächst um Dorsalflexion des Calcaneus, weiterhin um eine Rotation und Hohlfuß- 
bildung durch Kontraktur der Sohlenmuskeln und Plantarfascie. Zur Korrektur 
bedarf es daher außer dem Ersatz des gelähmten Triceps surae durch Muskel- 
transplantate auch der Durchtrennung der Palmarfascie und der Behebung der 
Calcaneusrotation durch Osteotomie der hinteren Calcaneusapophyse und ihre 
Verschiebung nach oben, wenn die verpflanzten Muskeln nicht zur völligen Be- 
hebung der Deformität ausreichen. M. Strauss (Nürnberg). 


F. Schultze (Duisburg). Über Statistik, Ätiologie und Therapie des angeborenen 
Klumpfußes vor und nach dem Kriege. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie 
Bd. XXIll. Hft. 2. S. 268--271. 1924.) 


In der unter obigem Titel erschienenen Arbeit Koch'’s (dieses Archiv Bd. XXI, 
Hft. 2) vermißt Verf. die Erörterung der pathologischen Anatomie und des kli- 
nischen Bildes und gibt seine Ansicht über Pathologie und Therapie des Leidens 
wieder. Er gibt eine übersichtliche schematische Einteilung der verschiedenen 
Formen des Klumpfußes und bespricht in prägnanten Sätzen den Anteil der ein- 
zelnen Fußknochen an der Bildung der Deformität. Der größte Feind im Kampfe 
gegen den Klumpfuß ist der Calcaneus, demgegenüber der Talus eine untergeord- 
nete Rolle spielt. Die Behandlung beginnt Verf. mit einer subkutanen, queren 
Durchtrennung des Musc. gastrocnemius in der Mitte des Unterschenkels. Dann 
Umformung der Knochen in den beiden Osteoklasten des Verf.s. Auf Fingerdruck 
muß der Fuß die Normalstellung halten. Darauf vom Hüftgelenk bis zu den Zehen 
reichender Gipsverband, der sofort nach dem Erhärten aufgeschnitten und 4 bis 
6 Wochen unter Bettruhe getragen wird. Alfred Peiser (Berlin). 


E. Jungmann (Breslau). Die Operation des angeborenen Klumpfußes nach Wullstein. 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 2. S. 237 — 241. 1924.) 


Wullstein hat auf dem deutschen Chirurgenkongreß 1922 eine auf Sehnen- 
plastik beruhende Methode der Operation des angeborenen Klumpfußes angegeben. 
Verf. berichtet nach ausführlicher Wiedergabe des Wullstein’schen Operations- 
planes über die guten Ergebnisse, die die Breslauer Klinik bei ihren besonders 
rigiden, vorher unblutig ohne Erfolg redressierten Fällen erzielte und sieht in der 
Methode eine wertvolle Bereicherung unseres operativen Rüstzeugs in der modernen 
Klumpfußbehandlung. Alfred Peiser (Berlin). 


W. Steiner. Die bei der schweizerischen Unfallversicherungsanstalt in den Jahren 
1920/1921 angemeldeten Brüche der Mittelfußknochen (574 Fälle). (Archiv f. 
orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXII. Hft 2. S. 170—186. 1924.) 


Ausführliche, hauptsächlich statistische Arbeit. Die Brüche der Mittelfuß- 
knochen stehen an Frequenz den Radiusfrakturen kaum nach. Die Heilungszeit. 
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kann im allgemeinen auf 5—6 Wochen berechnet werden. An Hand von 13 Fällen 
wird eine typische Bruchforn? der Tuberositas metatarsi V beschrieben, die sich 
nach Ätiologie und Klinik von den gewöhnlichen Brüchen dieses Knochens unter- 
scheidet und wahrscheinlich als eine Abrißfraktur durch die Sehne des M. peroneus 
brevis bei brüsken Bewegungen anzusprechen ist. Für die Behandlung werden 
nach anfänglicher Bettruhe vor allem gutsitzende Plattfußeinlagen empfohlen. 
Alfred Peiser (Berlin). 


Freiberg (Cincinnati). Again, the operation for Hallux valgus. ( Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXIII. no. 12. p. 908. 1924.) 


Der Verf. empfiehlt semizirkulären Weichteillappen mit Basis streckseiten- 
wärts, Freilegung des Capitulum metatarsi, Eröffnung des Metatarsophalangeal- 
gelenks, Abmeißelung der Exostose, Abtragung des Capitulum metatarsi ent- 
sprechend der Knorpelfläche, Durchtrennung der Sehne M. extensor hallucis 
longus, Matratzennähte der Kapsel mit Seide, Schienenverband für 10 Tage, 
danach Bewegungsübungen des Hallux. Wildegans (Berlin). 


Engel. Schwielen und Hühneraugen an den Füßen, ihre Entstehung, Bedeutung 
und rationelle Bekämpfung. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 30. 
S. 1018.) 


Schwielen und Hühneraugen sind meistens die Folgen von Deformität des 
Fußgewölbes und der Zehen. Man muß daher bei der Therapie hauptsächlich das 
Grundleiden berücksichtigen. E. berichtet über die Behandlungsmethoden, die 
sich an der Gocht’schen Klinik bewährt haben. Kingreen (Greifswald). 


E. Stark (Münster i. W.). Zum Stelzkunstbein „M. G. Stelze“ und zu den Aus- 
führungen Glasewald’s. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIII 
Hft. 2. S. 224—228. 1924.) 


Glasewald hat (dieses Archiv Bd. XXII, Hit. 3) eine Vereinigung von Kunst- 
bein und Stelze empfohlen, derart, daß ein bequemes Auswechseln von Stelzansatz 
und Fußansatz an der Prothese möglich ist. Verf. meint, daß dieses Eintreten für 
die Stelze zwar für die Beschädigten des Weltkrieges zu spät komme, für die Zu- 
kunft aber doch von Wert sei. Das Stelzbein ist ein guter, sicherer, am schnellsten 
in großer Zahl herzustellender, billiger Ersatz, obendrein mit den Vorzügen größter 
Leichtigkeit und Dauerhaftigkeit. Verf. gibt gleichzeitig eine der Glasewald’schen 
ähnliche Auswechselstelze an. Alfred Peiser (Berlin). 





o 
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Garrè, Küttner, Lexer. Handbuch der praktischen Chirurgie. II. Bd. Chirurgie des 
Halses und der Brust. 5. umgearbeitete Auflage. 1329 S. Mit 337 teils farbigen 
Textabbildungen. Geh. M. 54.--. Stuttgart, Ferd. Enke, 1924. 


Mit dem vorliegenden Bande, der aus äußeren Gründen leider relativ spät 
erschienen ist, schließt die 5. Auflage. Auch dieser II. (letzte) Band hat alle die 
Vorzüge der bisher erschienenen Bände sowohl dem fleißig durchgearbeiteten 
Inhalte, wie der ausgezeichneten Ausstattung nach. 

Die verschiedenen Kapitel sind von Brunner (München), weil. P. v. Bruns 
(Tübingen), Frangenheim (Köln), v. Eiselsberg (Wien), v. Hacker (Graz), 
Haecker (Augsburg), Henschen (St. Gallen), v. Hofmeister (Stuttgart), 
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Klose (Danzig), Lotheisen (Wien), Naegeli (Bonn), L. Rehn (Frankfurt a. M.), 
Sauerbruch (München), Schmidt (München), Voelcker (Halle a. S.). 
Borchard (Charlottenburg). 


F. Brüning und O. Stahl (Berlin). Die Chirurgie des vegetativen Nervensystems. 
Mit 72 zum Teil farbigen Abbildungen. Berlin, Julius Springer, 1924. 


In der ihrem Lehrer O. Hildebrand gewidmeten Monographie über die 
Chirurgie des vegetativen Nervensystems bringen die Verff. den Stand unserer 
Kenntnisse über dieses augenblicklich im Vordergrund des Interesses stehende 
Kapitel. Sie betonen im Vorwort, daß sie nichts Abschließendes schaffen konnten. 
Ein‘ Beweis dafür ist der Nachtrag zum Literaturverzeichnis, der allein 4 Seiten 
von Arbeiten enthält, die während der Drucklegung erschienen sind. Neben der 
Entwicklungsgeschichte, der Anatomie und Physiologie nimmt natürlich die 
Chirurgie des Sympathicus den größten Raum ein, daneben kommt auch die 
Chirurgie des Vagus zu ihrem Recht. Es ist kein Wunder, daß auf einem noch so 
umstrittenen Gebiet vieles noch reine Hypothese ist; deswegen haben die Verff., 
von denen der eine (B.) durch seine mehrjährige Arbeit ja hinreichend bekannt ist, 
die persönliche Note bewußt in den Vordergrund gestellt. Die späteren Auflagen 
werden hoffentlich zeigen, daß die überall einsetzende Forschertätigkeit uns in 
mancher Beziehung weiter gebracht hat, so daß wir einen tieferen Einblick und 
besseres Verständnis gewinnen als es bisher der Fall ist. Sicher wird man dann 
auch mancher Operation gegenüber einen etwas kritischeren Standpunkt einnehmen. 

Auf jeden Fall ist das Buch mit seiner vorzüglichen Ausstattung sehr dazu 
geeignet, sich auf allen den Sympathicus betreffenden Gebieten zu orientieren 
und sich einen Überblick zu verschaffen über jedes hier einschlägige Kapitel. 
Dazu verhilft außerdem das 37 Seiten umfassende Literaturverzeichnis. 

B. Valentin (Hannover). 


L. Borchardt. Klinische Konstitutionslehre, ein Lehrbuch für Studierende und 
Ärzte. 324 S. Mit 63 Textabbildungen. Geh. M. 10.—, geb. M. 12.30. Berlin 
und Wien, Urban & Schwarzenberg, 1924. 


Verf. hat die Grundidee seines Buches — die Beziehungen zwischen Kon- 
stitutionsforschung und klinischer Forschung — in den Vordergrund zu stellen, 
die Eigentümlichkeiten klinischer Verlaufsweisen und der besonderen Reaktions- 
weise des Individuums zu erklären und die Ursachen dieser besonderen Reaktions- 
weise in ihrer Gesamtheit zu erfassen in der glücklichsten Weise durchgearbeitet. 
Für den Praktiker ist das vorliegende Werk von ganz besonderem Werte. 

Borchard (Charlottenburg). 


A. Strümpell. Aus dem Leben eines deutschen Klinikers. Erinnerungen und Be- 
obachtungen. 294 5. Mit 6 Abbildungen auf Tafeln. Leipzig, F. C. W. Vogel, 
1925. 


Der inzwischen leider verstorbene Verf. schildert in fesselnder Weise nicht 
allein seinen äußeren Lebensgang, sondern knüpft daran eine Reihe von Beob- 
achtungen und Gedanken, die um so interessanter und wertvoller sind, als ihn das 
Leben an recht verschiedene Orte (Dorpat, Stuttgart, Prag, Leipzig, Erlangen, 
Breslau, Wien) stellte und mit den verschiedensten bedeutenden Persönlichkeiten 
der Wissenschaft und Kunst seinerzeit in Berührung brachte. Das Lesen des 
Buches ist auch darum so genußreich, weil wir einer Reihe alter Bekannter und 
Lehrer begegnen und mitten in die Zeiten des großen Aufschwunges unserer Wissen- 
schaft versetzt werden. Borchard (Charlottenburg). 
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Behringwerk-Mitteilungen. Begründet von E. v. Behring. Hit. 3: Yatren in Theorie 
und Praxis. Gewidmet der 88. Versammlung der Gesellschaft deutscher 
Naturforscher und Ärzte. Innsbruck, September 1924. Selbstverlag der 
Behringwerke, Marburg a. d. Lahn. 


In dem vorliegenden Buche sind in ausgezeichneter Weise aus der Literatur 
die Ergebnisse der Yatrenforschung nebst ihren theoretischen Grundlagen zu 
einem übersichtlichen Bilde ihres heutigen Standes zusammengetragen. In gleicher 
Weise wird Forschung und Praxis unterstützt und in dieser ersten umfassenden 
Publikation über spezifische und spezifisch-unspezifische Reiztherapie zu weiterer 
Arbeit angeregt. Borchard (Charlottenburg). 


P. v. Baumgarten. Entzündung, Thrombose, Embolie und Metastase im Lichte 
neuerer Forschung. 208 S. Geh. M. 5.50, geb. M. 7.—. München, J. T. Leh- 
mann, 1924. 


Der hochverdiente Altmeister der Pathologie gibt uns in vorliegendem Buche 
eine geistreiche Schilderung über den heutigen Stand der obigen Fragen. Wenn es 
ihm auch — wie allen Forschern — nicht gelingt, eine allseitig befriedigende 
Begriffsbestimmung der Entzündung zu geben, so hat er doch durch die ver- 
änderte Fragestellung: was nennen wir Entzündung?, das ganze Problem unserem 
klinischen Empfinden wesentlich näher gebracht. Aus diesem Grunde ist das 
vorliegende Buch gerade für den Kliniker besonders lesenswert. 

Borchard (Charlottenburg). 


0. Vulpius und A. Stoffel. Orthopädische Operationslehre. 3., verbesserte und 
vermehrte Auflage. 776 S. Mit 627 zum Teil farbigen Abbildungen. M. 27.—. 
Stuttgart, Ferd. Enke, 1924. 


Die 3. Auflage ist in kurzer Zeit der 1920 erschienenen 2. Auflage gefolgt. 
Durch zahlreiche Ergänzungen und Einschübe ist überall der heutige Stand er- 
reicht, durch glückliche Auswahl der Methoden eine Kritik geübt und die Orien- 
tierung erleichtert. Auch in dieser 3. Auflage ist die Nachbehandlung nach ortho- 
pädischen Operationen nicht aufgenommen, sondern einer gesonderten Darstellung 
vorbehalten. Das vorzügliche Buch wird auch in seiner 3. Auflage sich viele neue 
Freunde erwerben. Borchard (Charlottenburg). 


VI. Kälalova (Brünn). Chirurgischer Schock. (Casopis lekaruv ceskych. 1924. 
no. 51 u. 52.) 


Die Autorin kontrollierte die Beziehungen zwischen Resorption des Wund- 
eiweißes nach Operationen und postoperativer Blutdrucksenkung durch Blut- 
untersuchungen während der ersten Stunden nach der Operation. Die Verände- 
rungen im leukocytären Blutbild erreichen ihr Maximum in den ersten 3—6 Stun- 
den, ebenso wie die Leukocytose, deren Höhe nach der Größe des Eingriffes 
schwankt. Dieser Umstand spricht für die maximale Wirkung der Gewebsproteine 
schon in der ersten Zeit nach der Operation und unterstützt die Ansicht, daß 
Quenu’s primitiver Schock, dessen Auftreten in die 2.—3. Stunde nach der Ope- 
ration fällt, tatsächlich zu ihrer Resorption in Beziehung steht. Die Blutdruck- 
senkung zeigt aber keine regelmäßigen Beziehungen zum Grade dieser Resorption. 
Auch die Proteinvorbereitung des Kranken vor der Operation mit Eigenblut 
oder Milch änderte nichts an dem Verhalten des postoperativen Blutdrucks und 
der postoperativen Leukocytose. Demnach kann man de Couroy nicht zu- 
stimmen, daß diese Vorbereitung die Gefahr des chirurgischen Schocks vermindern 
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könnte. Auch kann man den Wundproteinen, soweit sie bei aseptischen Ope- 
rationen entstehen, keine Rolle beim chirurgischen Schock zuschreiben, wenn 
keine anderen Schädlichkeiten hinzutreten, z. B. Narkose und Blutung, die teils 
die Empfindlichkeit des Organismus gegen Histamin steigern, teils die Organe 
schädigen, die der Detoxikation dienen. G. Mühlstein (Prag). 


D. A. Grusdew (Kostroma). Die Elektroionenmethode in der Chirurgie. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 181—190. 1924.) 


Nach G. ist die Elektronen- und lonentheorie von größter Wichtigkeit für die 
Chirurgie bei chronischen Erkrankungen mit narbigen Veränderungen und Ge- 
schwürsbildungen. Die Vorzüge dieser Methode vor der gewöhnlichen Anwendung 
der Medikamente sowie auch vor den physikalischen Methoden besteht darin, 
daß die Wirkung der medikamentösen lonen bei dieser Methode eine viel energischere 
ist, weil dieselben dabei in statu nascendi wirken und weil die Wirkung sich auch 
auf die tiefliegenden Gewebe erstreckt. Schädliche Nebenwirkungen wurden nicht 
beobachtet. B. Valentin (Hannover). 


o 








Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


Ch. du Bois. A propos du traitement des cicatrices et des cheloides. (Rev. méd. 
de la suisse romande 44. Jahrg. Nr. 11. 1924. November.) 


Gegenüber allen bekannten mehr oder weniger komplizierten Behandlungs- 
methoden, die keinen sicheren Erfolg versprechen, wird die Anwendung der Rönt- 
genstrahlen und des Radiums empfohlen und die damit erzielten Heilungen an 
48 Fällen bewiesen, die zum Teil bis zu 20 Jahren zurückliegen und alle Arten 
von Narben umfassen. Bei frühzeitiger Anwendung läßt sich die Keloide Entartung 
der Narbe verhüten. Die therapeutische Strahlenwirkung ist abhängig von der 
Reaktion des Gewebes, die jeweils verschieden ist, und danach muß sich die Art 
der Anwendung richten. Zur Heilung der Keloide sind harte Strahlen erforderlich, 
die fraktioniert und in verschiedenen Intervallen gegeben werden, aber nie die 
Erythemdosis übersteigen dürfen. Die ersten 2—3 Dosen werden ohne Filter gegeben, 
dann wird mit 1;— 1 mm Aluminiumfilter gearbeitet. Bis die ersten Zeichen der 
Rückbildung auftreten, wird alle 8 Tage eine Dosis verabreicht, dann seltener. 
‘Die notwendige Strahlenmenge und die Dauer der Behandlung hängen von der 
Ausdehnung des Prozesses ab. Lindenstein (Nürnberg). 


Apitz. Intraperitoneale Blutzufuhr als Substitutionstherapie bei kindlichen An- 
ämien. Universitäts-Kinderklinik Breslau, Prof. Stolte. (Klin. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 18.) 

Bei kindlichen Anämien war die intraperitoneale Blutzufuhr in einigen Fällen 
von Erfolg begleitet. Es wurden etwa 170 ccm defibriniertes, Körperfremdes 

Blut injiziert. Glimm (Klütz). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 








737 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


KARL GARRE AUGUST BORCHARD GEORG PERTHES 











in Bonn in Charlottenburg in Tübingen 
52. Jahrgang 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG 
Nr. 14. Sonnabend, den 4. April 1925. 
Inhalt. 


Originalmitteilungen: 
I. H. Lasch, Struma gummosa. (S. 738.) 
I. RB. Beinecke, Zur Diagnostik von Steinen im untersten Teil des Ureters. (I. 740.) 
II, 6. Gurewitsch, Zur Frage der Peritonitis serosa acuta. (S. 744.) 
IV. 8. Sofoteroff, Ein Fall von Chyluscyste mit seröser Cyste des Mesenteriums. (S. 74T.) 
V. Ed. Bundschuh, Zur Methode der Nephropexie. (S. 751.) 
VI. R. Andler, Modifikation der Klammerextension nach Schmerz. (8. 754.) 
VD. E. Reis, Ist die Narcylenbetäubung geeignet, in der Chirurgie die Narkose der Wahl zu werden? 
(S. 756.) 
VILO. W. Haas, Zur Frage der Alkoholvergällung. (S. 763.) 

Berichte: Kölner Chirurgenvereinigung. (S. 765.) 

Physiologie und Ersatz der Gewebe: Deucher u. Ochsuer, Freie homoioplastische Hauttrans- 
plantation bei Agglutinationsgruppengleichheit. (S. 768.) — Nather, Ochsner u. Boitel, Bluttrans- 
fusion. (S. 789.) — Schinz, Blutungszeit und Röntgenbestrahlung. (S. 769.) — Maier, Röntgen- 
bestrahlung der Milz gegen Blutungen. (8.770.) — Gerlach u. Harke, Blutdrucksteigerung und 
Pulsverlangsamung bei Kompression arteriovenöser Aneurysmen. (9. 770.) — L. Lattes, Blutagglu- 
tination. (S.7711.) — v. Gaza, Die Vitalfärbung des Wundgewebes. (8. 771.) — A. Borgherini- 
Scarabellin, Rivalta, Martiri u. di Sochansky’sche Reaktion zur Exsudat- und Transsudatdiagnose. 
(8. 771.) — Bortolucci, Jarisch-Herxheimer’sche Reaktion. (8. 772). — G. Protti, Strontiumauf- 
nahme des Skelettes. (8. 772.) — Leb, Osteomalakie und Knochenwachstumshemmung bei Addison- 
scher Erkrankung. (8. 772.) — Müller, Langdauernde Immobilisierung der Gelenke. (3. 773). — 
Schulte, Angeborene multiple Gelenkstarre. (3. 773.) — Letulle u. Weil, Gelenkgift. (3. 773.) — 
Maragliano, Transplantierte drüsige Organe. (8. 774.) — Vogt, Spasmophilie. (S. 774.) — Vinai, 
Diathermie und Muskeln. (8. 776.) — Lehmann, Zentrales Neurom und trophische Ulcera. (S. 776.) 
— r. Gaza, Paravertebrale Neurektomie am Grenzstrange und paravertebrale Injektionstherapie. 
(8. 776.) — Dennig, Physiologie der periarteriellen Nerven. (S. 776.) — Friedrich, Extremität nach 
periarterieller Sympathektomie. (3. 777.) — Polak, Mutterkornbrand. (8. 777.) — Schilf, Periarte- 
rielle Sympathektomie. (S. 777.) — Mairano, Sympathektomie und Knochencallus. (8. 777.) — Ettore, 
Perlarterieller Sympathicus. (8. 778.) — Leriche, Periarterielle Durchtrennung der Sympaticus- 
fasern. (S. 778.) — Leriche, Stumpfschmerz. (8. 773.) — Alessandri, Periarterielle Sympathektomie. 
(S. 778.) — Ulfferduzi, Periarterielle Sympathektomie der Arteria femor. (8. 779.) — Soalone, 
Perlarterielle Sympathektomie und Arterienunterbindung bei Aneurysma. (S. 779.) — Hybner, 
Periarterielle Sympathektomie. (8. 779). — Kaess, Zur periarteriellen Sympathektomie. (8. 779.) — 
Wiedhopf, Zur Wirkung der periarteriellen Sympathektomie an den Extremitäten. (S. 780.) 

Entzündungen, Infektionen: Lobeck, Experimentelle Rachitis an Ratten. (8. 780). — Wymann 
and Weymüller, Rachitisbehandlung. (S. 781.) — Gütschow u. Walter, Ostitis deformans. (3. 781.) 
— Ciotola, Arthritis deformans juvenilis. (S. 781.) — Clairmont u. Schinz, Marmorknochener- 
krankung. (S. 782.) — Leb, Osteochondritis dissecans. (S. 182.) — Sacco, Muskelverknöcherung. (S. 783.) 
— Scheffelaar Klots, Brodie’s Abszeß. (S. 783.) — Liebmann, Allgemeine Bakteriämie. (S. 733.) — 
Vanni, Maltafleber. (S. 784). — Taccone, Pneumokokkose beim Kinde. (S. 784.) 


ee 0 mc 





738 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 14. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Rostock. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. W. Müller. 


Struma gummosa. 
Von 


Dr. C. H. Lasch, 


Volontärassistent der Klinik. 


So geläufig dem Chirurgen die Lues als ätiologisches Moment einer Un- 
zahl von Krankheitsformen ist, so selten begegnet sie ihm bei einer kleinen 
Reihe von Organen, unter denen die Schilddrüse mit an erster Stelle zu 
nennen ist. Zwar lokalisiert sich die Lues in ihrem Sekundärstadium auch 
in diesem Organ und manifestiert sich in einem großen Prozentsatz als dif- 
fuse, weiche Anschwellung der Drüse, beansprucht aber in dieser Form 
keinerlei chirurgisches Interesse. Im Tertiärstadium aber, ebenso wie bei 
kongenitaler Lues, kann es zur Bildung von Gummen in der Drüse kommen, 
die klinisch große Ähnlichkeit mit verschiedenen Formen von Struma haben 
können und dadurch leicht dem chirurgischen Handeln zufallen. Diese Fälle 
sind äußerst selten und bereiten differentialdiagnostisch gewisse Schwierig- 
keiten, wie aus folgendem Bericht hervorgeht. 

Der 18jährige Pat. stammte aus angeblich gesunder Familie und hatte 
vor 5 Jahren angeblich einen doppelseitigen Kniegelenkserguß, der als Tuber- 
kulose angesprochen worden sei. Seit etwa 3 Monaten sei am Halse eine 
schnell größer werdende Schwellung entstanden. Keine Schmerzen, keine 
Atemnot, keine Behinderung der Sprache. Jodpinselungen seien ohne Erfolg 
gewesen. 

Es findet sich eine gut gänseeigroße, sehr harte Schilddrüsengeschwulst, 
über der die Haut gerötet ist. Untere Grenze verschwindet hinter dem 
Jugulum. An der hinteren Pharynxwand ein kleines Ulcus mit schmierig- 
eitrigem Belag. Supraclavicular, axillar und inguinal mehrere vergrößerte, 
teils harte, teils weiche Lymphdrüsen. Innere Organe sowie Blutbefund ohne 
Besonderheiten. 

Die histologische Untersuchung einer durch Probeexzision aus der Achsel- 
höhle gewonnenen Lymphdrüse ergab lediglich eine unspezifische Hyper- 
plasie. Die unterdessen vorgenommene Wassermannreaktion war ++4-. 

Während ursprünglich, lediglich auf Grund des klinischen Bildes; die 
Diagnose auf unspezifische Struma oder Tuberkulose gestellt worden war, 
wurde auf Grund der positiven Wassermannreaktion eine luetische Strumitis 
in Betracht gezogen und eine spezifische Therapie eingeleitet. Da durch 
diese die Geschwulst aber in keiner Weise beeinflußt wurde und in Härte 
und Größe unverändert blieb, wurde die Operation vorgenommen. Bei dieser 
fand sich die Schilddrüse in ganzer Ausdehnung in gelblich-schwielige Massen 
von homogenem Aussehen verwandelt, während normales Drüsengewebe 
nicht zu Gesicht kam. 

Die mikroskopische Untersuchung der herausgeschnittenen Stücke ergab 
mäßig starke zellige Reaktion und Bindegewebswucherungen am Rand großer 
nekrotischer Partien. Vereinzelt Andeutung von Riesenzellen, aber nirgends 
tuberkelartige Bildungen. In der Nekrose sind die elastischen Fasern, beson- 
ders die der zum größten Teil obliterierten Gefäße, noch ziemlich gut er- 
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halten. Der histologische Befund spricht mit fast absoluter Sicherheit für 
ein Gumma (Prof. Fischer). 

Ob es sich im vorliegenden Fall um eine Lues acquisita oder congenita 
gehandelt hat, ist mit Sicherheit nicht zu entscheiden. Die größere Wahr- 
scheinlichkeit hatte bei dem noch sehr unentwickelten Pat. die Annahme 
einer kongenitalen Erkrankung für sich. Die im 13. Lebensjahr aufgetretenen 
Kniegelenksergüsse wären dann wohl deren erste Manifestation gewesen. 

Zwei Punkte der eben mitgeteilten Krankengeschichte verdienen be- 
sonderes Interesse: Einmal erkennt man die Schwierigkeit der differential- 
diagnostischen Erwägungen, zum anderen ersieht man aus dem Verlauf, daß 
die spezifische antiluetische Therapie sich als lokal völlig wirkungslos erwies. 

In der Literatur findet sich die Beschreibung der Struma gummosa 
äußerst selten. Wohl die erste Mitteilung stammt von Küttner (1898). 
Rosenhauer stellte 1909 12 bis dahin bekannte Fälle zusammen, bei 
denen es sich 10mal um Gummen, 2mal um die diffus-fibröse Form handelte. 
Fünf der Fälle waren auf kongenitale, der Rest auf akquirierte Lues zurück- 
zuführen. In den folgenden Jahren, bis zur Gegenwart, sind noch weitere 
fünf Beobachtungen mitgeteilt worden, die sich sämtlich auf akquirierte Lues 
bezogen und bei denen überall die gummöse Form bestand (Poncet und 
Leriche, Pujol, Schuster, Leriche und Cotta). Bei dem von 
Poncet und Leriche mitgeteilten Fall ist hervorzuheben, daß durch 
antiluetische Therapie keine Besserung zu erzielen war, daß er sich also in 
dieser Beziehung ähnlich wie der von uns beobachtete Fall verhielt. 

Aus den Angaben der Literatur geht hervor, daß die kongenitale Form 
wesentlich seltener beobachtet wurde als die erworbene. Eine erhebliche Ver- 
größerung der Schilddrüse, wie sie in unserem Fall bestand, war nicht immer 
vorhanden. In den Fällen, in denen sie fehlte, scheint es sich mehr um die 
fibröse Form als um Gummabildung gehandelt zu haben. Daß durch die Zer- 
störung von Schilddrüsengewebe bzw. durch Umstimmung der Drüsenfunktion 
Ausfallserscheinungen auftreten können, ist naheliegend. So wurden in einem 
von Küttner beschriebenen Fall Basedowsymptome beobachtet. Auch Myx- 
ödem ist als Komplikation eines anderen Falles mitgeteilt worden. Aber 
dieses sind immerhin Seltenheiten, so daß sie hier nur kurz gestreift seien. 
Klinische Bedeutung kommt der Struma gummosa in erster Linie durch die 
Schwierigkeit ihrer Abgrenzung gegen andere Erkrankungen der Schilddrüse 
zu. Die Abgrenzung gegen Tumoren ist bei der Härte der Gummabildung 
nicht immer leicht gewesen, und auch die sogenannte Riedel’sche (»eisen- 
harte«) Struma hat einige Male zu Verwechslungen geführt. Die richtige 
Diagnose ist nur in wenigen der mitgeteilten Fälle ohne Operation gestellt 
worden. 
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Aus der Il. Chir. Abt. des Allg. Krankenhauses St. Georg in Hamburg. 
Leitender Oberarzt Dr. Reinecke. 


ZurDiagnostik von Steinen im untersten Teil des Ureters. 
Von 


R. Reinecke. 


So außerordentlich die Diagnostik der Uretersteine durch die Röntgen- 
photographie mit und ohne gleichzeitigen Ureterenkatheterismus gefördert 
worden ist, so kommt doch häufig genug bei klinisch wahrscheinlicher Dia- 
gnose »Ureterstein« die Röntgenaufnahme als ein die Diagnose sogleich 
sichernder Faktor zunächst nicht in Frage, weil es zur Aufnahme, um all 
die bekannten zahllosen diagnostischen Röntgenirrtümer zu vermeiden, einer 
gründlichen Vorbereitung des Erkrankten durch Abführmittel bedarf. In 
solchen Fällen wird man erfolgreich zunächst die cystoskopische Untersuchung 
trotz der oft heftig peinigenden Schmerzen des Pat. vornehmen können, um 
die anamnestisch und klinisch auf einen eventuellen Ureterstein hindeutenden 
Symptome möglichst schnell zu sichern oder zu ergänzen. Und gerade dort, 
wo ein Röntgenapparat nicht gleich zur Stelle (z. B. auf dem Lande), könnte 
dem Arzte, der mit der cystoskopischen Technik vertraut ist, die cysto- 
skopische Untersuchung in solchen Fällen wertvolle Dienste leisten. Wo 
beides nicht zur Hand ist, wird man sich nach dem Urinergebnis, der 
rektalen, eventuell vaginalen Überempfindlichkeit der fraglichen Uretergegend 
(bei passender Hochlagerung des Beckens des Pat.) und den eventuellen 
rückläufigen Stauungssymptomen im Ureter-Nierenbereich, bei gelegentlich 
festzustellenden Darmspasmen und den anamnestischen Daten mit einer Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose begnügen müssen. 

Ich habe nun im Laufe eines Jahres unter einer größeren Zahl von Fällen 
von Steinbildung im untersten Ureterteil, speziell in solchen, wo die Ein- 
keilung des Steines im intramuralen Teil stattfand, in zwei Fällen die für 
mich neue Beobachtung gemacht, daß gleichzeitig mit schweren 
cystoskopisch nachweisbaren Stauungserscheinungen 
im Mündungsbereiche des Ureters sehr schmerzhafte In- 
guinaldrüsenschwellungen der betreffenden Seite auf- 
traten, die ich in ursächlichen Zusammenhang mit der Steineinklem- 
mung deshalb zu bringen geneigt bin, ‚weil: jede andere Ursache für. diese 
beträchtliche Lymphadenitis ing. auszuschließen .war und. die Schwellung der 
Leistendrüsen mitsamt der Empfindlichkeit der ganzen Gegend nach der.: Aus- 
stoßung des Uretersteins und mit dem Schwinden der cystoskopisch nach- 
gewiesenen schweren Stauungserscheinungen im Ureter-Blasenbereiche der- 
selben Seite zurückgingen, in derselben Weise, wie wir solche Lymphadenitis 
ing. z. B. nach dem spontanen Durchbruch oder der operativen Eröffnung 
eines periproktitischen Abszesses weichen sehen. (Bei den übrigen Fällen 
von Uretersteinen desselben Sitzes vermißte ich diese Drüsenbeteiligung 
allerdings vollkommen, aber diese Fälle zeigten auch alle nicht die erheb- 
lichen Stauungserscheinungen im cystoskopischen Bilde.) 

Soweit ich sehe, ist hierüber noch nichts berichtet worden. Als Begleit- 
symptom, als diagnostischer Wink dürfte dieses Symptom der Drüsen- 
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beteiligung in der Leiste bei klinisch suspekten, intramuralen Ureterstein- 
einklemmungen meines Erachtens sicher in manchen Fällen willkommen sein, 
eben speziell dort, wo Röntgenapparat und Cystoskop nicht zur Verfügung 
stehen. 

Vor Jahresfrist wurde ich konsultativ zu einem 20jährigen Pat. gebeten, 
der vor 3 Jahren wegen gangränöser Appendicitis appendektomiert war, dar- 
auf vor 21/, Jahren wegen sehr heftiger, plötzlich einsetzender Bauch- 
schmerzen und deutlich vom Arzt festgestellter Darmspasmen in der linken 
Leibseite, Blähungsverhaltung und Erbrechen eine Relaparatomie erfahren 
hatte, bei der außer flächenhaften Netzadhäsionen im IJleocoecalbereich nur 
spärliche, dünne, leicht lösbare Verklebungen zwischen einzelnen Dünndarm- 
schlingen festgestellt waren. Der Operateur soll recht unbefriedigt gewesen 
sein, da die heftigen Schmerzen und Spasmen in der linken Bauchseite durch 
den Operationsbefund nicht genügend geklärt waren. Nach dieser Operation 
sollen sich aber die intensiven Schmerzen links bis zur jetzigen Erkrankung 
nie wiederholt haben. 

Der kräftige junge Pat. war jetzt 1!1/, Tage vorher erkrankt mit »wahn- 
sinnigen Leibkoliken links«; trotz sehr reichlicher Opium- und Morphindosen 
(letztere seit einem halben Tag über die Maximaldosis!) wand er sich im Bett 
vor Schmerzen, die anfangs links in die Lendengegend verlegt waren, jetzt 
in die linke Leibseite unten lokalisiert wurden. — Der Hausarzt stellte von 
vornherein die Diagnose »Nierensteinkolik«, verordnete Trinkkuren, warme 
Packungen und die eben genannte Therapie. Zuerst, bei mehrfachen Unter- 
suchungen des Urins, keine Blutbeimengung, seit mehreren Stunden deutlich 
mikroskopisch Erythrocyten im nicht zentrifugierten Urin. Leib flach, links 
sehr empfindlich, Bauchdeckenspannung, keine sichtbaren Darmspasmen. Rek- 
taluntersuchung: Sehr starke Schmerzen links oben seitlich der Blase, sonst 
nichts palpabel. Brechneigung. Linkes Bein wird bei den schmerzhaften 
Koliken an den Leib angezogen, auffallende Empfindlichkeit der ganzen linken 
Leistengegend, etwa ein Dutzend bis gut bohnengroße Leistendrüsen palpabel, 
die rechts vollkommen fehlen. Hüftgelenk ohne Besonderheiten. Nieren- 
gegend links kaum empfindlich, keine Defense hinten. Temperatur 37,8°. 
Puls beschleunigt, gleichmäßig. Starke Schweißausbrüche. Gefühl großer 
Hinfälligkeit. Keine Erkrankungen des Genitals, der Anusgegend, des Dam- 
mes, des linken Beines, der linken Bauchseite.e Diagnose: Eingekeilter 
Ureterstein links am untersten Ende. 

Überführung ins Krankenhaus. Sofortige Röntgenaufnahmen (die üblichen 
fünf), kein Steinbefund (wie bei der tagelangen Obstipation zu erwarten war). 
Darauf sofort Cystoskopie im bzw. trotz erneut schweren Kolikanfalles in 
leichter Narkose (Lagerung auf dem Cystoskopiertisch wegen der sehr hef- 
tigen Leistendrüsenschmerzen und trotz Morphin sonst unmöglich). Befund: 
Rechter Ureter ohne Besonderheit, arbeitet kräftig, regelmäßig, Ureterurin 
ohne Besonderheit. Linker Ureter als solcher nicht sichtbar, dafür dort ein 
glasiges, feinblasiges, froschlaichähnliches Ödem, das in die Blase prominiert, 
von hinten außen nach vorn unten in Richtung der Plica ureterica, in Aus- 
dehnung von 2 Daumennägeln. Indigkarminausscheidung rechts gut, links 
vielleicht aus einer kleinen punktförmigen Stelle zwischen den zahllosen 
Bläschen zu vermuten, aber nicht mehr. Keine Kontraktionen links sichtbar. 
Blasengrund ohne Besonderheit. Blasenurin vor dieser Cystoskopie klar, 
zurzeit ohne Erythrocyten. Exspektative Behandlung: Trinkkur, Wärme, Mor- 
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phin. Abends nach stundenlangem Morphiumschlaf Abführmittel. Reichliche 
Entleerung. Nachts heftigste Koliken trotz Morphin. Am nächsten Morgen 
Urinmenge 600, Sanguis +, Drüsen wie gestern. — Röntgenaufnahme mit 
Buckyblende: »Kleinkirschkerngroßer Ureterstein, links der Blase.« Erneute 
Cystoskopie im schweren Anfall, bei stärkerer Empfindlichkeit der Nieren- 
gegend links: Blasenurin enthält makroskopisch Blut. Linke Uretergegend 
verändert. Portioähnliches Vorquellen der ganzen Uretergegend, vorn und 
unten kleinblasiges Ödem wie tags vorher, oben und hinten großblasiges 
transparentes Ödem. Ureteröffnung dunkel, kleinlinsengroß, rings umgeben 
von gequollenem, weißlichem, glatterem, schmalem Ring (prolabierte Ureter- 
schleimhaut?). Stein nicht sichtbar. Lebhafte Kontraktionen des glasigen 
runden Kegels mit der anliegenden Blasenwand sichtbar, von der Basis des 
Kegels beginnend, hier ringförmige zirkumskripte, besonders intensive Kon- 
traktionen sichtbar, während welcher der ganze Kegel förmlich erigiert 
wird und das Ureterlumen etwas weiter zu werden scheint. Diagnose: 
Im Gang befindliche Ausstoßung des Steines. — Vorsichtige mechanische 
Reizung dieser Uretergegend mit dem Cystoskop löst kräftigste Kontrak- 
tionen aus. 

Unter weiteren Morphindosen wird 6 Stunden später, ohne jeden 
Schmerz, spontan, ein über 1 cm langer, !/, cm breiter, grauweißlicher, an 
den Rändern feinzackiger Stein nicht nur in die Blase, sondern durch die 
Urethra nach außen entleert. (Untersuchung des Steines: Reiner Phosphat- 
stein.) — Reichliches Trinken, kein Kolikanfall mehr. Morphin ab. Nachts 
nur noch Beschwerden durch die geschwollenen Leistendrüsen. Sehr reich- 
liche Urinmengen, Sanguis +, Nierengegend links nicht mehr empfindlich. 
Tags darauf Wohlbefinden, deutliches Zurückgehen der Drüsen- 
schwellung in der Leiste und der Empfindlichkeit der- 
selben. Leib weich, keine Leibschmerzen, Heißhunger. Während der 
ganzen Tage nur subfebrile Achseltemperaturen. 

Cystoskopie 2 Tage nach Steindurchtritt: Ödem der linken Uretergegend 
nicht mehr nachweisbar, linke Ureterlippen zeigen zahlreiche Einrisse und 
Blutungen; Ostium weit, starr, einzelne Blutungen in der nächsten Umgebung. 
Indigkarmin wird in dickem, starkem Blaustrahl entleert, wenig rhythmisch. 
— Linke Leistengegend: Drüsen klein, erheblich abgeschwollen, keine Emp- 
findlichkeit mehr. (Nach 3 weiteren Tagen vollkommen verschwundene 
Drüsen.) Ä 

Pat. wurde später gesund mit normalem Urinbefund, mit entsprechenden 
Diätvorschriften entlassen. Seitdem gesund. Zeichen von sekundärer Ureter- 
stenose und damit in Verbindung stehenden Folgen haben sich bisher nicht 
gezeigt. 

Der zweite Fall, einen 28jährigen Mann betreffend, zeigte dieselben 
Phasen und denselben Erfolg bei gleicher Behandlung wie der erste Fall, 
mit dem gleichen schwer veränderten Ureterbefund; nur daß hier mehr von 
vornherein der zunächst kaum sichtbare Ureter ringsum von bullösem Ödem 
umgeben war, aber wieder mit der ausgeprägten Leistendrüsenschwellung 
derselben Seite, für die keine Causa sonst gefunden wurde, und dem promp- 
ten Rückgang dieser den Pat. recht peinigenden Drüsenschwellung nach 
dem Steinabgang. Der Stein des zweiten Falles war ein zackiger, klein- 
bohnengroßer Oxalatstein, der im Röntgenbilde vor der Cystoskopie ver- 
mutet werden konnte. — Heilung; bisher ohne Rezidiv. 
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Diese zwei Fälle haben mich gelehrt, daß bei klinischem Ver- 
dacht auf Ureterstein im untersten Ende den gleichzei- 
tigen und gleichseitigen Leistendrüsenschwellungen 
neben den sonst so für die Diagnose bewährten Untersuchungsmethoden der 
Röntgendiagnostik und Cystoskopie und den wichtigen sonstigen Anhalts- 
punkten (Blutbefund im Urin, rektaler oder vaginaler Befund, Darmspasmen!) 
unsere Aufmerksamkeit mit zugewendet werden sollte, weil diese Drüsen- 
beteiligungen offenbar Fingerzeige geben können für die Diagnose besonders 
in Lagen, wo man nicht von vornherein über alle modernen Hilfsmittel der 
Diagnostik verfügen kann. 

Selbstverständlich ist natürlich, daß alle möglichen Erkrankungen, die zu 
Leistendrüsenschwellungen sonst führen können, sicher ausgeschlossen werden 
(so vor allem die venerischen, die der männlichen Geschlechtsteile, der Geni- 
talien beim Weib bis zum Hymen, des Anus [Fissura ani, periproktitischer 
Abszeß, Hämorrhoiden, Furunkel], Gesäßfurunkel, Erkrankungen des Dammes, 
oberflächliche Erkrankungen an der Vorderfläche des Oberschenkels und der 
unteren Bauchhaut; ferner denke man häufiger, als es allgemein bekannt ist, 
an die Leistendrüsenbeteiligung, bedingt durch Erkrankungen des Fundus 
uteri, des Ligamentum teres!). 

Retrospektiv läßt sich wohl sagen, daß die im ersten Falle anamnestisch 
erwähnten, vor der zweiten Laparatomie ärztlicherseits festgestellten Darm- 
spasmen nicht durch postoperativ bedingte Darmadhäsionen, sondern wahr- 
scheinlich auch schon damals durch Ureterkonkremente herbeigeführt waren, 
die dem Arzt als Darmspasmen auslösendes Moment nicht bekannt genug 
waren. 

Ich stelle mir den Vorgang, wie er sich im und um den Ureter im cysto- 
skopischen Bilde während der schweren Anfälle zeigte, vor nicht nur als 
eine mechanische Stauung, bedingt durch den Stein, sondern als eine Ure- 
teritis, eine Urininfiltration in der Ureterwandung, bedingt durch Läsionen, 
die das Konkrement in Mucosa und eventuell in tieferen Ureterschichten ge- 
setzt hat; es folgte die Infektion des zugehörigen Drüsenapparates. Das 
eventuell erhebliche lokale Beckenexsudat unmittelbar am Peritoneum, das 
ja die Pars pelvina ureteris im ganzen Verlauf hier bedeckt, könnte fraglos 
peritoneale Reizerscheinungen (z. B. Darmspasmen) auslösen. 

Wie ist nun die Beteiligung der Leistendrüsen bei dem Inkarzerations- 
prozeß der intramuralen Uretersteine zu erklären? 

Als Lymphdrüsengebiet für den unteren Ureterteil kämen ja in erster 
Linie die Lymphoglandulae hypogastricae in Frage, mit denen das Leisten- 
drüsengebiet in keinerlei direktem Zusammenhang steht. Die Vasa efferentia 
der Inguinaldrüsen (Lgl. ing. und subing.) gehen bekanntlich längs der großen 
Gefäße proximalwärts durch die Lacuna vasorum zu den Lgl. iliacae ext. 
In diese letzteren münden die Lgl. hypogastricae, die für den untersten 
Ureterteil in Betracht kommen. Ich stelle mir nun vor, daß in den Höhe- 
punkten der akuten Ureteritis, Urininfiltration (eventuell mit Exsudatentwick- 
lung) hier eine solche übermäßige Inanspruchnahme und Reaktion der aus 
verschiedenen Richtungen ihre Lymphflüssigkeit empfangenden Lgl. iliacae 
stattfinden werden, daß die von den Leistendrüsen in diese Region führenden 
Lymphgefäße zeitweilig durch die Verschwellung der Iliacaldrüsen kom- 
primiert werden. Hieraus entsteht distalwärts von den Lgl. iliacae eine 
Stauung im zuführenden Lymphgebiet, die sich im Leistendrüsengebiet durch 
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starke Drüsenschwellungen so lange kundtut, bis durch die Steinausstoßung, 
durch das Zurückgehen der Ureteritis und der Lymphdrüsenschwellung im 
lliacalbereich die proximalwärts von den Leistendrüsen abführenden Lymph- 
gefäße und Lymphdrüsen wieder frei geworden sind, ein normaler Abtrans- 
port der Lymphflüssigkeit wieder stattfinden Kann. 

Eine zweite, aber wohl fernerliegende Erklärung der Leistendrüsen- 
beteiligung bei inkarzeriertem intramuralen Ureterstein wäre vielleicht die, 
daß bei den vielfachen individuellen Besonderheiten der Gefäße und Lymph- 
drüsen im kleinen Becken nach Lage, Zahl und Größe gelegentlich direkte 
Lymphgefäßverbindung abnormer Art zwischen Blasen-Uretergegend und dem 
Leistenbereich anzunehmen wäre. 


m I 


Aus der Chir. Abteilung des Städtischen Krankenhauses zu Kiew, 
Klinik für Unfallchirurgie. Direktor: Prof. I. A. Zawjaloff. 


Zur Frage der Peritonitis serosa acuta. 
Von 


Dr. G. Gurewitsch. 


Für die historische Entwicklungslehre von der Appendicitis bedeuten die 
letzten Jahre eine gründliche Umwertung des Begriffes »chronische Appen- 
dieitis«. Die von Prof. Melchior erschienenen Arbeiten sprechen bestimmt 
dafür, daß eine kritische Umdeutung der Erfahrungen auf dem Gebiete der 
akuten Appendicitis stattfindet. 

Ein jeder, der Gelegenheit hatte, zahlreiche als Appendicitis acuta dia- 
gnostizierte Fälle zu beobachten und zu operieren, müßte der von Professor 
Melchior beschriebenen Peritonitis serosa acuta idiopathica besondere Auf- 
merksamkeit zuwenden. 

Appendicitis acuta. Was wird nicht alles als solche operiert! Da sind aus- 
gesprochene Appendicitisfälle, und nebenbei finden wir auch Fälle, wo es sich 
um Lungenentzündung oder Scharlach handelt (so in unseren zwei Fällen, wo 
auf Grund der klinisch ausgesprochenen Appendicitis acuta die Append- 
ektomie vorgenommen, jedoch keinerlei Appendicitis vorgefunden — und 
die Kinder nach 3 Tagen der Scharlachabteilung überwiesen wurden). 

Wir meinen, daß Prof. Melchior mit vollem Recht behauptet, daß 
in den sub operatione zweifelhaften Fällen der ungestörte Verlauf für die 
Richtigkeit der Diagnose spricht. 

In den Fällen, wo das klinische Krankheitsbild zweifellos für akute 
Appendicitis sprach, hatten wir vielfach Gelegenheit, auf folgenden patho- 
logisch-anatomischen Befund zu stoßen: Starke Blähungen und Injektion der 
Darmschlingen, seröses, öfter trüb-seröses Exsudat. Injektion der Appendix. 
Manchmal wechselt der Befund: die Erscheinungen seitens des Darms und 
des Wurmfortsatzes sind wie oben beschrieben, doch fehlt das Exsudat. In 
dem einen wie auch in dem anderen Falle Appendektomie. 

1—2 Tage (gelegentlich auch etwas später) nach der Entleerung der Gase 
fallen die Krankheitserscheinungen ab, ungestörter Verlauf, in seltenen Fällen 
Komplikation infolge von Suppuration der Nähte. Pat. ist höchst zufrieden 
und verläßt die Klinik. Und der Chirurg steht vor einem ungeklärten Rätsel 
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und fragt: Wo liegt der Ursprung der Peritonitis? Und nur der aller- 
bescheidenste Chirurg wird sich mit der Diagnose Appendicitis acuta zu- 
frieden geben wollen. 

Des weiteren sind wir oft in die Lage versetzt, Kranke aufnehmen zu 
müssen, die uns als »Peritonitis« eingeliefert werden und folgendes Krank- 
heitsbild bieten. 

Pat. erkrankte plötzlich, vor 2 Stunden; Puls normal, Temperatur 37,1 
bis 37,2°. Unterleib etwas aufgetrieben — défense musculaire, allgemeine 
Druckempfindlichkeit, die sich nicht bestimmt lokalisieren läßt. Wärm- 
‚flaschen auf den Leib — und nach 6, höchstens 8 Stunden ist Pat. genesen 
und kann die Klinik verlassen. In der Regio ileo-coecalis ist keinerlei 
Schmerzhaftigkeit nachzuweisen. 

Und nun wir die Krankengeschichte aufstellen sollen, wissen wir eigent- 
lich nicht genau, wie wir den Fall zu diagnostizieren haben — und wiederum 
steht vor uns die Frage: wo ist der Grund dieser peritonealen Erscheinungen 
zu suchen? ' 

Es scheint, daß der Chirurg die Schwelle dieser Erkenntnis beinahe er- 
reicht hat. 

Es steht uns eine genügende Anzahl klinischer Erfahrungen zur Ver- 
fügung, doch da diese Fälle nur selten auf den Sektionstisch kommen, so 
fehlt uns die pathologisch-anatomische Bekräftigung und folglich auch die 
Möglichkeit, unsere klinischen Beobachtungen und den Sektionsbefund in 
Einklang zu bringen. 

Prof. Melchior ist. hart an die Frage herangetreten, und in seinem 
Falle Nr. 7 hat er beinahe endgültig das Rätsel gelöst. Indem wir hier zwei 
weitere Fälle mitteilen, welche durch Sektionsbefund bekräftigt sind, glauben 
wir hiermit, das von Prof. Melchior entworfene Krankheitsbild ergänzen 
zu können. 

J.-Nr. 2462. S. P., 45 Jahre, Buchführer. Am 2. V. eingeliefert. 

Seit 1 Woche schlechtes Allgemeinbefinden. Temperatur normal. Am 
1. V., nach eingenommenem Mittagsmahl (Suppe mit Klößen), heftige Schmer- 
zen im Unterleibe, rechts von der Mittellinie. Brechreiz. Windverhaltung. 
Die Schmerzen wurden von Stunde zu Stunde heftiger. Puls 90, Temperatur 
38,2°. Kostaler Respirationstypus. Bauch eingefallen. Diffuse defense. An 
Stelle der Leberdämpfung vorwiegend tympanitischer Perkussionsschall mit 
metallischem Klang. Vermutliche Diagnose: Appendicitis acuta (perforativa?) 
s. Ulcus ventriculi perforativum. — Peritonitis. Operation 2 Stunden nach 
Einlieferung. In der Bauchhöhle trüb-seröses Exsudat. Darmblähung und 
Injektion. Die Appendix bietet denselben makroskopischen Befund. Append- 
ektomie. Zweiter Medianschnitt, oben und von hier aus Besichtigung des 
Magens. Besichtigung und Palpation ergeben keinerlei Geschwüre. In der 
Voraussetzung, daß es sich hier um eine mikroskopische Perforation der 
hinteren Magenwand handelt, wird Gasiroenterostomie vorgenommen. Exitus 
nach 3 Tagen. Freies, eitrig-fibrinöses Exsudat. Im unteren Ileumabschnitt 
einige Geschwüre mit glattem Rand und Boden. 

Die Ulcera dringen bis an die Muscularis und das eine Geschwür bis an 
die Serosa. Infiltration der Mesenterialdrüsen. 

2) J.-Nr. 5046. B. A., 42 Jahre, Künstler. Am 27. VII. 1924 von der 
Schnellen ärztl. Hilfe als »Peritonitis« eingeliefert. 
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Auch in diesem Fall klagt Pat. seit 1 Woche, nach einem Flußbad im 
Dnjepr, über schlechtes Allgemeinbefinden. Seitens des Magen-Darmkanals 
liegen keine Störungen vor. Vor 2 Tagen plötzlich heftige Bauchschmerzen, 
besonders in der Nabelgegend. Winde gehen nicht ab, Puls 110, Tem- 
peratur 38,2 . Gesicht blaß und verfallen. Zeitweilig etwas benommen. 
Kostaler Respirationstypus, oberflächlich und schmerzhaft. Diffuse reflek- 
torische Bauchmuskelkontraktion. 

Diagnose: Appendicitis acuta (perforativar). Peritonitis. Sofortige Ope- 
ration. Schräger Schnitt rechts. Bei Eröffnung der Bauchhöhle werden einige 
Tropfen trüb-seröser Flüssigkeit ausgeschieden. In der Bauchhöhle kein 
freies Exsudat. Starke Blähung und Hyperämie der Darmschlingen, bzw. der 
Appendix. Am Darm und auch teilweise am Peritoneum parietale einzelne 
fibrinöse Ablagerungen. Die von dem oberen mittleren Schnitt vorgenommene 
Besichtigung des Magens und der Leber ergibt nichts Besonderes. Append- 
ektomie. Exitus am nächsten Tage nach der Operation. 

Sektionsbefund: Die Dickdarmmucosa stark aufgequollen, mit dickem 
Schleim, kernigen gelblichen Belägen und zahlreichen kleineren nekrotischen 
Geschwürherden bedeckt. Mesenterialdrüsen vergrößert, teilweise eitrig in- 
filtriert. Mesenterium und retroperitoneales Gewebe eitrig infiltriert. Starke 
Darmblähung und Injektion. Zwischen den einzelnen Darmschlingen bedeu- 
tende gelblichbraune Eitermassen. Pleuritis sero-fibrinosa bilateralis. 

In beiden Fällen finden wir also das klinische Krankheitsbild einer vom 
Wurmfortsatz ausgehenden Peritonitis. Schon im Laufe der Operation wurde 
es uns klar, daß die Appendix dem pathologisch-anatomischen Befunde nicht 
entspricht, was auch durch die Sektion nachträglich bekräftigt wurde. In 
beiden Fällen handelt es sich um Geschwüre, im ersten Fall haben sie ihren 
Sitz im Dünndarm, bei dem zweiten Pat. — im Dickdarm. (Ich will hier 
nicht auf genauere diagnostische Erörterungen eingehen, da sie nicht in den 
Rahmen meiner Arbeit passen und im gegebenen Falle nur kasuistisch inter- 
essant sind.) In beiden Fällen finden wir Infiltration — in dem einen Fall 
Infiltration der Mesenterialdrüsen, im zweiten Infiltration der Mesenterial- 
drüsen und des retroperitonealen Gewebes. In beiden Fällen plötzlich auf- 
tretende heftige Schmerzen in der Bauchgegend. Peritonitis. Exitus. 

Es will uns scheinen, daß der von Prof. Melchior unter Nr. 7 be- 
schriebene Fall zu der von uns beobachteten Krankheitsgruppe gehört. Nun 
ist aber Pat. Nr. 7 glücklicher abgelaufen, und wir haben hier nichts zu 
sagen. Doch sind wir, wie auch Prof. Melchior, der Ansicht, daß auch 
hier die Krankheitsursache nicht inder Appendix zu suchen ist. Der 
Grund der Erkrankung liegt dort, wo auch wir ihn ge- 
funden haben, und zwar istes der Darmkanal, die entzünd- 
liche Infiltration der Mesenterialdrüsen. Und sind wir der Meinung, daß in 
den Fällen, wo wir es tatsächlich mit einer Peritonitis serosa acuta idiopathica 
zu tun haben, der Grund der Erkrankung doch im Bereiche des Darm- 
Kanals zu suchen ist. Unserer Ansicht nach stellt die Peritonitis nicht das 
spezifische Krankheitsbild einer bestimmten Darmerkrankung vor, 
sondern nur de sympathische Bauchfellreaktion, die der einen 
oder der anderen Darmerkrankung entsprechen kann, und sich individuell 
verschiedentlich äußert — bei dem einen eine seröse Peritonitis, bei dem 
anderen, wie in unserem zweiten Falle, ein fibrinös-eitriges Exsudat hervor- 
ruft; bei einem dritten finden wir bloß eine Injektion der serösen Darm- 


Sofoteroff, Chyluscyste mit seröser Cyste des Mesenteriums. 747 


oberfläche, ohne jegliches Exsudat; eine vierte Gruppe bietet die Erschei- 
nungen, die uns unbekannt bleiben — hierher müssen die Fälle rechnen, 
wo der Pat. nach einigen Stunden, ohne jeglichen chirurgischen Eingriff, als 
gesund die Klinik verlassen kann. Vielleicht gibt es noch eine weitere Gruppe, 
wo dieselben Ursachen absolut keine Krankheitserscheinungen hervorrufen. 

In jeder Erkrankung finden wir den hartnäckigen Kampf der natürlichen 
Eigenschaften des betreffenden Organismus gegen die schädigenden Elemente. 
Diese natürlichen Eigenschaften sind das, was wir unter Konstitution be- 
greifen; in der natürlichen Immunität haben wir eine Eigenschaft, von welcher 
die Reaktionsfähigkeit abhängig und also, der verschiedenen individuellen 
Konstitution entsprechend, verschiedenartig sein kann. 

Dieser biologische Grundsatz soll mich womöglich gegen Angriffe 
schützen. 

Und wie oft treffen wir Fälle von Enteritis und Kolitis, die keine Peri- 
tonitis zur Folge haben! Das spricht doch auch dafür, daß die Peritonitis 
idiopathica keine spezifische Bauchfellreaktion vorstellt. 

Also wollen wir das Gesagte kurz zusammenfassen. Die Erkran- 
kungen des Darmkanals können wohl eine sympathische 
(gleichzeitige) Bauchfellentzündung hervorrufen, deren 
klinische Erscheinungen der akuten Appendicitis ent- 
sprechen, sich aber pathologisch-anatomisch nicht nachweisen lassen. 
Der pathologisch-anatomische Befund der sympathi- 
schen Peritonitisistverschieden, jenach dem Charakter 
der Infektion und derindividuellen Konstitution. 

Sub operatione stellen die vergrößerten Mesenterialdrüsen einen be- 
stimmten diagnostischen Wert vor. 
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Ein Fall von Chyluscyste mit seröser Cyste 
des Mesenteriums. 
Von 
Priv.-Dozent Dr. S. Sofoteroff in Sarajevo. 


In der Literatur über Mesenterialcysten konnte ich keinen analogen Fall 
von Chyluscyste, kombiniert mit seröser Cyste des Mesenteriums, finden, wie 
ich Gelegenheit hatte, ihn in meiner Praxis zu beobachten. Nach der Art 
der Verbindung dieser Doppelcyste kann man sich die Entwicklung der 
serösen Cyste aus der früher vorhandenen Chyluscyste leicht vorstellen. 

L. T., 53 Jahre alt, verheiratet, stark anämisch und abgemagert. Hatte 
5 Kinder, vor 24 Jahren die letzte Geburt, alle Geburten normal. Von Kind- 
heit an litt sie an hartem Stuhl, und die letzten 10 Jahre konnte sie ohne 
Klistiere nicht leben. Vor 3 Jahren zeigten sich ziehende Schmerzen in der 
rechten Seite des Bauches, welche sich beim Stuhlgange verstärkten. Ende 
des 2. Jahres empfand sie beim Heben von etwas Schwerem besonders starke 
Schmerzen im Bauche. Nach der Arbeit mußte sie sich stets legen. Sie be- 
merkte selbst, daß sich in der rechten Seite des Bauches etwas hin- und 


herrollt und fand beim Betasten des Bauches eine Geschwulst von der Größe 
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einer Apfelsine. Sie wandte sich an einen Arzt, aber derselbe — bei der 
Untersuchung auf dem gynäkologischen Tisch — fand nichts, verschrieb ihr 
Brom und Abführmittel und sagte ihr, daß das alles von ihren Nerven und 
ihrer Einbildung sei. Im 3. Jahre begann die Geschwulst sich deutlich an der 
Bauchwand abzuzeichnen, und der Arzt konstatierte rechte Eierstockcyste. 
Mit solcher Diagnose wurde sie in der chirurgischen Abteilung aufgenommen. 

Die Untersuchung der Kranken ergab: Größe 168 cm, der Nabel 28 cm 
von der Pubis entfernt, bei liegender Stellung der Kranken. Der Bauch 
schlapp, und durch seine Wand, rechts vom Nabel, tritt eine kugelförmige 
Geschwulst hervor von der Größe eines Kinderkopfes. Die Geschwulst ist 
beweglich und nur ihre Umlagerung nach links hinter den Nabel sehr 
schmerzhaft und begrenzt; die Kranke empfindet dabei starken Schmerz in 
der rechten unteren Seite des Bauches. Bei gynäkologischer Untersuchung 
wurde weder die Gebärmutter, weder der Eierstock noch das Lig. latum in 
irgendeinem Zusammenhang mit der Cyste befunden: ihre Umlagerung be- 
einflußte in keiner Weise die genannten Organe. Sich auf die gegebene 
Anamnese stützend (angeborener harter Stuhl) und auf das Resultat der 
objektiven Untersuchung, wurde von mir festgestellt: Cyste des unteren Teils 
des Mesenteriums. Den 22. September 1923 Laparatomie bei kombinierter 
Anästhesie, welche ich übrigens bei Laparatomien stets anwende: Lumbale 
mit paravertebraler Anästhesie nach meiner Methode, welche beschrieben ist: 
Wratschebnoje obosrenije, Berlin 1922, Nr. 6, Paris med. 1924, no.1, Ser- 
bisches Archiv 1923, Bd. V. 

Nach Öffnung der Bauchhöhle lag die Cyste mit ihrem oberen Ende vor 
dem Schnitte. Beim Herausnehmen der Cyste, ohne jegliche Schwierigkeiten, 
zeigte sich an der Basis derselben eine andere, kleinere Cyste, um welche 
sich die Darmschlingen gelagert hatten. Beim Auseinanderschieben derselben 
wurde klar, daß die kleine Cyste vom Mesenteriumileum ausgeht, 20—25 cm vom 
Coecum entfernt. Das Mesenterium war geschwächt, atonisch und mit klaren 
Erscheinungen von Stauung des venösen Blutes, mit einem Netz erweiterter, 
nicht weißlicher, sondern grauer, erweiterter Chylusgefäße. Nach Durch- 
schnitt des Mesenteriums rund um die Basis der kleinen Cyste wurde letztere 
leicht entfernt. Keine Adhäsionen rund um die Cyste. Der Defekt des 
Mesenteriums wurde vernäht und nach Kontrolle, ob Hindernisse für die 
Peristaltik und Blutversorgung des Mesenteriums an der Darmschlinge vor- 
handen, wurde auch die Bauchhöhle vernäht. Keine Tamponade. 

Postoperativer Verlauf normal: am 8. Tage wurden die Nähte entfernt. 
Per primam. Am 15. Tage wurde die Kranke entlassen. Nach 3 Monaten 
zeigte die Untersuchung, daß in der Bauchhöhle alles normal, keine Klagen 
über Schmerzen im Bauche, an Gewicht 5 Kilogramm zugenommen, der 
Stuhlgang noch immer beschwerlich. Angeraten Kur zur Hebung der Darm- 
tätigkeit. Nach 1 Jahr war die Kranke schwer wiederzuerkennen: Sie hatte 
sehr zugenommen, der Stuhl war zwar hart, aber regelmäßig und natürlich; 
sie konnte alle ihre Hausarbeiten machen und hatte keine Schmerzen mehr. 

Die große Cyste hatte im senkrechten Durchschnitt 49,5 cm, im wage- 
rechten 41 cm. Ihr Inhalt reine seröse Flüssigkeit. Die kleine Cyste hatte 
an ihrer Basis im vertikalen Durchschnitt 28 cm, im horizontalen 19 cm. Ihr 
Inhalt grauliche, detritusartige Flüssigkeit mit Fettzellen und Cholesterin- 
kristallen und Fettsäuren. Die Wände der serösen Cyste waren um 2—3 mm 
dünner als die der Chyluscyste, mit stark entwickelten Netzen der Blut- 
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gefäße. Die seröse Cyste ging mit ihrer Basis aus dem unteren Teil der 
Chyluscyste hervor, wie die untenstehende Zeichnung (Schema) zeigt. 

An der Stelle ihrer Verbindung waren die Cysten durch eine dünne 
Scheidewand geteilt, welche gleichzeitig die innere Wand der Chyluscyste 
bildete. Die äußeren Schichten der Wand der Chyluscyste waren in einer 
Entfernung bis zu 2 cm über der genannten Scheidewand abgelagert und 
bildeten die äußere Bewandung der serösen Cyste. Solch eine Ablagerung der 
äußeren Schichten der Chyluscyste konnte entweder durch Zerreißung der- 
selben — Spuren eines solchen Risses waren aber nicht festzustellen — oder 
infolge von Degenerationsprozessen in diesen äußeren Schichten entstehen. 
Ich nehme an, daß unter dem Einflusse eines anwachsenden Turgors im 
Innern der Chyluscyste ihr flüssiger Inhalt mittels Transfusion in die äußeren, 
stärkeren, dickeren Schichten überging, sie ablagerte und solcherart die Be- 
dingungen für die Entwicklung einer serösen Cyste sekundären Charakters 
auf der Chyluscyste schuf. 

Auf welche Art die Entwicklung der primären 
Chyluscyste vor sich geht, finden wir keine be- 
stimmte Meinung in der diesbezüglichen Literatur. 
Weichselbaum setzt in solchen Fällen ein 
einfaches Auswachsen der Wände des Chylus- 
gefäßes voraus, dagegen denkt Freiberg, daß 
die Chyluscysten Retentionscysten sind. End- 
lich, nach Ansicht einiger anderer Autoren über 
Chyluscysten, steht ihre Entwicklung in Verbin- 
dung mit einem Trauma oder einer Verletzung 
des Chylusgefäßes, mit nachfolgender Entwick- 
lung der Hämatome. Brunner dagegen konnte 
in allerletzter Zeit in der diesbezüglichen Lite- 2 
ratur keine genügenden Beweise zur Bestätigung i SRS A d der Chylus- 
dieser Voraussetzung finden. Der von ihm be- cyste. 
schriebene Fall, in welchem die Chyluscyste als 3. Die seröse Cyste. 

Folge eines Pferdehufschlages in den Bauch *- Pas Mesenterium. 
entstand, erscheint völlig als einzig dastehender 

Fall. Auch Prutz, Monnier, Henschen konnten in der diesbezüg- 
lichen Literatur keine Beweise finden, um feststellen zu können, daß ein 
Trauma wirklich Ursache der Bildung von Chyluscysten sei. Ja, auch die 
nur eben vergangene, nach dem Ausdruck von Pirogoff »Allerwelts- 
- epidemie des Traumas«, gab uns kein etwaiges Material, um auf Grund 
desselben das Recht zu haben, auf eine leichte Verletzlichkeit der Chylus- 
gefäße, noch weniger aber auf ihre isolierte Verletzlichkeit schließen zu 
können. Aus meinem kriegschirurgischen Material des Balkan- und des 
Allgemein-Europäischen Krieges: 3049 von mir operierte Verwundete, kann 
ich nicht einen einzigen Fall von isolierter Verwundung der Chylusgefäße 
bringen; nur zwei Beobachtungen einer isolierten traumatischen Verletzung 
der Blutgefäße des Mesenteriums kann ich verzeichnen. Meiner Meinung 
nach, welche sich auf der Erforschung der Bedingungen der Chylusstauung 
und ihrer Folgen gründet, was noch in spezieller Arbeit gezeigt werden 
wird, können die Chylusgefäße nur bei Vorhandensein besonders dafür gün- 
stiger Bedingungen verletzt werden; wie es insonderheit auch Brunner 
beobachtete; kurzer, starker Stoß in den Bauch, rasch nach dem Essen. Aber 
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auch in solchen Fällen ist für einen isolierten Riß der Chylusgefäße, wie auch 
überhaupt für die Entwicklung einer Chyluscyste aus den Chylusgefäßen, 
unbedingt das Vorhandensein besonderer pathologischer Prozesse, wenn auch 
nicht im ganzen Chylusapparate, so doch in seinen einzelnen Bezirken, von- 
nöten. Solche pathologischen Prozesse entstehen und entwickeln sich auf, 
Grund lokaler oder allgemeiner Chylusstauung. Formen, welche ich in drei 
Typen zusammenfasse: 1) lokale Chylusstauung zufälliger Entstehung (als 
Typ derselben erscheint die Stauung bei rechtseitigen großen Lendenbrüchen 
oder Hernien »par glissement«; 2) mehr oder weniger verbreitete Chylus- 
stauung, welche in Verbindung von verschiedenen Prozessen in der Bauch- 
höhle, welche die Chylusgefäße an der Wurzel des Mesenteriums zusammen- 
pressen, entsteht (Ulcus ventriculi et duodeni, Neoplasmen, Cholelithiasis und 
anderes mehr), und endlich 3) Chylusstauung auf Grund angeborener oder 
gewonnener Schwäche des Darmkanals mit nachfolgenden sekundären Er- 
scheinungen auf dieser Basis (Atonie des Darmkanals, chronische Obsti- 
pation, Pseudoappendicitis, Sklerose der Mesenterialgefäße, primäre Drüsen- 
tuberkulose und anderes mehr). Als klinisches Symptom der beginnenden 
Störung des Chylusapparates erscheint die vergrößerte Aussonderung von 
Fett im Stuhl. Solch eine Aussonderung von Fett mit den Fäkalien, je nach 
den ätiologischen Momenten, welche die normale Funktion des Chylusapparates 
stören, kann den Charakter einer langsamen progressiven Vermehrung der 
Nichtabsorbierung des Fettes oder auch den Charakter gleichzeitiger oder 
sich wiederholender Auswürfe plötzlich großer Prozente nicht absorbierten ` 
Fettes haben, mit dem Charakter »einer Fettdiarrhöe«. Eine periodische Kon- 
trolle der Absorbierung des Fettes gestattet uns in solchen Fällen eine ge- 
naue Beurteilung nicht nur des Grades der Funktionsstörung des Chylus- 
apparates, sondern weist uns auch eine raschere Vornahme unserer chirur- 
gischen Maßregeln an. Je weniger nicht absorbiertes Fett vor der Operation 
mit dem Stuhl ausgeführt wurde, desto mehr Aussichten sind NOTBANGER: die 
erlöschende Funktion des Chylusapparates zu heben. 

Chylusstauung in allen seinen Abarten schafft besonders gute Bedin- 
gungen für Entstehung sekundärer pathologischer Prozesse im ganzen Chylus- 
system. Allmähliche oder rasche Erweiterung der Chylusgefäße, und der 
Sinus der Drüsen führt eine Schwächung der Elastizität der Wände der 
Chylusgefäße herbei, und zwar in erster Hinsicht ihre Ernährung störend. . 
Gleichzeitig beginnt der Chylus im Stauungsstadium unter Einfluß lokaler 
Prozesse sich in eine detritusförmige Masse zu verändern, mit Aussonderung 
fetter Säuren und Cholesterinkristalle. Im Sinus der Drüsen geht solch eine 
Aussonderung noch rascher vor sich als in den Gefäßen, möglichst unter dem 
Einfluß der Tätigkeit der Elemente der retikulo-endothelialen Gewebe. Die 
Sinus können eher als das Lumen der Gefäße durch Pfropfen von Fettsäuren 
und Cholesterin, wie auch durch große Ansammlung von Fett verstopft 
werden, was gleichzeitig mit hyperplasischen Prozessen in den Drüsen, das 
Bindegewebe Durchwachsungsprozessen unterwirft. Dieserart entsteht ein 
sekundäres Moment, welches das Filtrieren des Chylus durch die Gefäße und 
die Sinus stört. Gleichzeitig mit solchen Prozessen im Chylusapparate sind 
solche auch im Darmkanal selbst vorhanden: progressive Atonie des Darm- 
kanals, Ansammlung von Fäkalien in dem Lumen des Darmkanals, Störung 
der Sekretion und der Ernährung der Darmwand mit Vermehrung der Darm- 
autointoxikation. In einer Reihe von Fällen treten an erste Stelle Erschej- 
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nungen infektiösen Charakters, zu deren Entwicklung alle obengenannten 
Momente, und besonders die Chylusstauung, einen besonders günstigen 
Boden bilden. 

Auf Grund chronischer, angeborener Schwäche der Darmtätigkeit (der 
Nabel hoch, die Länge des Dünndarms geringer als normal, folglich auch das 
Mesenterium schwach und atonisch) entwickelte sich bei meiner Pat. eine 
Chylusstauung mit allen sekundären Folgen im Ileum: Hyperplasie der Drüsen, 
Erweiterung der Chylusgefäße mit Degeneration ihrer Wände. Auf solchem 
Boden entwickelte sich denn auch die primäre Chyluscyste, deren Entwick- 
lungsprozeß wir mit Hilfe von Experimenten noch weiter erforschen müssen. 


m 





Aus der Chirurgischen Abteilung des Juliusspitals in Würzburg. 
Leitender Arzt: Oberarzt Dr. Bundschuh. 


Zur Methode der Nephropexie. 
Von 
Eduard Bundschuh. 


Wenn wir auch nicht die zahlreichen Wandernieren, die wir zufällig ent- 
decken, ohne daß sie ihren Trägern Beschwerden machen, in ihrer richtigen 
Lage zu reponieren versuchen, sehen wir doch von Zeit zu Zeit Kranke, 
deren ganzes schweres Krankheitsbild sich nur durch ihre Wandernieren 
erklärt und durch deren richtige Fixation schnell heilen läßt. Es ist hier 
nicht angebracht, auf Ätiologie, pathologische Anatomie und Symptomatologie 
einzugehen; vielmehr möchte ich mich nur mit der Therapie, und zwar der 
Nephropexie, beschäftigen und eine Methode angeben, die sich mir bewährt 
hat und vielleicht der Nachprüfung wert sein dürfte. Sie scheint mir gegen- 
über anderen Methoden den Vorteil zu haben, daß sie die Niere sicher 
dauernd fixiert, dabei aber technisch einfacher als andere, auf ähnlichen 
Prinzipien beruhende Methoden auszuführen ist. 

Ich habe während meiner Assistentenzeit an der L.exer’schen Klinik die 
Nephropexie nach Ed. Rehnt oftmals gesehen, auch selbst mehrmals aus- 
geführt und mich dabei von der Einfachheit der Technik und dem guten Sitz 
der Niere nach der Operation überzeugt. Rehn empfiehlt seine Methode 
besonders zur Reposition der bei der Nephrotomie usw. aus ihrem Zusammen- 
hang gewaltsam herausgelösten und so operativ erzeugten Wanderniere, und 
sucht die operierte Niere in richtiger Stellung zu erhalten; er wendet sie aber 
auch bei der gewöhnlichen Wanderniere an, wo sie sich ihm und Kümmell? 
sehr gut bewährte. Auch ich sah die guten Rehn’schen und auch sehr schöne 
eigene Erfolge. Bei der Nephropexie nach Rehn wird die Niere vom Lumbal- 
oder Laparatomieschnitt aus durch einen kräftigen Seidenfaden, der von außen 
perkutan, von hinten unterhalb der XII. Rippe mit großer Hagedorn’scher 
Nadel durch Haut, Muskel, unteren Nierenpol hindurch und dann oberhalb 
der XII. Rippe weiter vorn wieder durch Muskel und Haut herausgeleitet und 
außen verknotet wird, aufgehängt. Nach durchschnittlich 14 Tagen wird der 


1 Rehn, Nephrotomie und „Fixation der operativen Ren mobilis. Zentralblatt für 
Chirurgie 1920. S. 637. 

? Kümmell, Chirurgische Operationslehre, Bier, Braun, Kümmell, 4. u. d. Aufl, 
1923. S. 246. 
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Faden entfernt. Natürlich haben sich bis dahin, zumal wenn vielleicht eine 
Nephrotomie gemacht wurde, Verwachsungen der Niere mit ihrem Lager ge- 
bildet, die sie auch in dieser Lage erhalten werden. Bezüglich der Dauer- 
erfolge habe ich aber, besonders bei der gewöhnlichen, im Gegensatz zu der 
operativ bedingten Wanderniere, etwas Bedenken. Handelt es sich doch bei 
den Wandernierenträgern meist um Bindegewebsschwächlinge, bei denen die 
Verwachsungen nach dem Rehn’schen Aufhängeverfahren der Wanderniere 
vielleicht doch wieder nachgeben können. Ich wandte daher eine Modifikation , 
der Rehn’schen Methode an, deren Technik im großen ganzen erhalten bleibt, 
wobei jedoch der Seidenfaden, den man nach 14 Tagen entfernt, also die 
Alloplastik, durch einen autoplastischen Fascienstreifen, der einheilt, ersetzt 
wird. Natürlich ergeben sich hieraus kleine Änderungen der Technik, wie 
auch die Indikation oder vielmehr die Gegenindikation eine etwas andere 
sein wird. 





Fig. 1. 


Technik: Die Niere wird vom Lumbalschnitt aus freigelegt und in die 
richtige Lage gebracht, wie bei Rehn. Danach wird ein 1 cm breiter, 20 bis 
25 cm langer Streifen der Fascia lata entnommen. Die große Hagedorn’sche 
Nadel, wie sie Rehn benutzt, hat nun ein für den Fascienstreifen zu kleines 
Öhr; darum ließ ich diese etwas breiter, stärker und mit großem langen Öhr 3, 
das den Fascienstreifen bequem aufnimmt, anfertigen. Haut und Unterhaut- 
fettgewebe wird über der XII. Rippe vom Lumbalschnitt aus von der dar- 
unter liegenden Fascie und Muskulatur einige Zentimeter nach oben ab- 
präpariert und nach oben zurückgehalten (s. Fig.), die mit der Fascie ar- 
ıierte Nadel unterhalb der XII. Rippe von hinten durch Fascie, Muskel und 
unteren Nierenpol nach vorn oberhalb der XII. Rippe interkostal wieder durch 
Muskel und Fascie herausgeführt, die zu transplantierende Fascie nach- 
gezogen. Ihre Enden werden dann vor der Muskelfascie miteinander vernäht. 


3 Die Nadel kann von der chirurgischen Instrumentenfabrik F. L. Fischer. Freiburg 
i. Br., Kaiserstr. 113, bezogen werden, 
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Das nach oben geschlagene Unterhautfettgewebe wird zurückgelagert und mit 
einigen dünnen Catgutfäden an der Muskeldurchtrennungsstelle fixiert. Her- 
nach völliger Verschluß der Wunde durch Muskel-, Fascien- und Hautnaht. 

Man kann die Methode auch vom Laparatomieschnitt aus anwenden, wird 
allerdings dann den Fascienstreifen vielleicht der Linea alba usw. entnehmen 
und nach Reposition der Niere über der XII. Rippe nur Haut und subkutanes 
Fettgewebe durchtrennen und von hier aus den Fascienstreifen, während die 
in die Bauchhöhle eingeführte Hand die Niere zurückhält und die Nadel 
führt, anlegen. | 

Natürlich kommt diese Art der Nephropexie mit freier Fascientransplan- 
tation nur in Betracht, wenn wir völlig aseptische Operationen vor uns haben, 
also keine Infektion des Nierenbeckens usw. vorliegt. In dieser Hinsicht cer- 
fährt die Indikation gegenüber der Rehn’schen Methode eine Einschränkung, 
insofern letztere auch noch bei infiziertem Nierenbecken möglich ist. Bei 





Fig. 2. 


der gewöhnlichen Wanderniere liegt aber meist auch diese Komplikation 
nicht vor. Außerdem genügt wohl sicher Rehn’s Nephropexie zur Fixation 
der operativ aus ihrem normalen Bette gelösten Niere. Einen Nachteil vom 
Durchstechen des unteren Nierenpoles habe ich nicht gesehen. 

Meine Methode erscheint mir technisch leichter als jene, die einen ge- 
stielten Fascienstreifen aus der Nierenkapsel bilden und mit diesem die Niere 
an der XII. Rippe aufhängen. Ebenso ist sie einfacher als die Nephropexie 
nach Kostlivy* Zahradnicek° usw. die auch frei transplantierte 
Fascie nehmen. Ein Herabfallen des oberen Nierenpols und Achsendrehung 
der Niere um ihren Stiel habe ich nicht gesehen, sie scheint mir auch nach 
den Beobachtungen während der Operation nicht möglich. Ich habe während 
der Operation mehrmals darauf geachtet und an der, wie oben geschildert, an 
der Fascie aufgehängten Niere die Achsendrehung versucht; die Niere saß 


4 Kostlivy, Zentralblatt f. Chirurgie 1923. S. 217. 
5 Zahradnicek, ref. im Zentralblatt f. Chirurgie 1924. S. 2545. 
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jedoch so fest und sicher, daß ich eine solche spätere Komplikation glaubte 
ausschließen zu dürfen. 

Die Methode von Klapp: »Raffverschluß der Fascia renalis«, die ich 
auch machte, ist physiologischer als die anderen Aufhängeverfahren der 
Niere. Leider war die Fascie in manchen meiner Fälle so schwach aus- 
gebildet oder fehlte ganz, so daß das Klapp’sche Verfahren nicht in Be- 
tracht kam. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Tübingen. 
Vorstand: Prof. Perthes. 


Modifikation der Klammerextension nach Schmerz. 
Von 
Dr. R. Andler, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Bei der Behandlung von Knochenbrüchen hat sich, wie anderwärts, auch 
an der Chirurgischen Klinik in Tübingen von den verschiedenen Methoden 
der unmittelbar am Knochen angreifenden Extension die Zugbehandlung mit 
der Schmerzklammer am besten bewährt. Sie findet bei Frakturen der unteren 
und oberen Extremitäten ausgedehnte Anwendung. Neben den bekannten 
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Vorzügen sämtlicher am Knochen angreifender Extensionsverfahren bietet 
die Klammer von Schmerz noch besondere Vorteile. Sie ist außerordent- 
lich einfach und billig herzustellen, von jedem geschickten Schmied oder 
Mechaniker kann sie aus starkem elastischem Stahldraht angefertigt werden. 
Sie schädigt den Knochen weniger als der Steinmann’sche perforierende 
Nagel, läßt sich rascher anlegen und rascher abnehmen. Ihre elastische 
Federkraft erscheint mir als ein Vorzug, den sie auch vor anderen Modi- 
fikationen — der Extensionszange nach Schoemann-Roux und der 
modifizierten Schmerzklammer nach H. Wolf (Klinik Eiselsberg) vor- 
aus hat. 

Einen Nachteil der Schmerzklammer finde ich in der Technik ihrer An- 
legung, eine Ansicht, die mir auch von anderer Seite wiederholt bestätigt 
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wurde. Bei Anlegen dieser. Klammer, besonders des Modells für Ober- und 
Unterschenkel, braucht man eine ziemliche Kraft, um die Klammerspitzen in 
den erforderlichen Abstand zu bringen. Durch diese grobe Kraftaufwendung 
wird das feine Gefühl, welches zu einem präzisen Einsetzen der Klammer 
in der gewünschten Stellung nötig ist, beeinträchtigt. Die Klammer schnappt 
mehr in ihre Lage, als daß sie eingesetzt wird. Die vorher angeführten Stich- 
inzisionen verhindern ein schlechtes Einsetzen der Klammer nicht mit Sicher- 
heit. Die Folge kann ein Abrutschen der Klammer sein, eine Gefahr, welche 
Schmerz in seiner Originalarbeit erwähnt und die nach meiner Ansicht 
durch korrektes Einsetzen der gut elastischen Klammer zu vermeiden ist. 

Um diesen Nachteil der Schmerzklammer zu umgehen, habe ich vor 
längerer Zeit eine Ergänzungsvorrichtung konstruiert, die in einer durch 
Schraubenwirkung verstellbaren Sperre besteht. Die Sperre kann an jeder 
Schmerzklammer Verwendung finden, nur muß an beiden Längsbranchen ein 
Stützpunkt für die Krallen der Sperre in Gestalt eines aufgelöteten Ringes 
angebracht werden, der ein Abgleiten der Sperre nach vorn verhindert. Durch 
Anziehen der Flügelschraube werden die Spitzen der Schmerzklammer in den 
gewünschten Abstand gebracht. Nachdem letztere in korrekter Stellung steht, 
läßt man durch Zurückdrehen der Flügelschraube die Zacken eingreifen. Ein 
absolut präzises Einsetzen der Schmerzklammer ist durch diese Sperre mög- 
lich. Das Abnehmen. der Klammer läßt sich durch sie ebenfalls ohne Ruck für 
den Pat. sehr schonend gestalten. Die Sperre hat sich in den 2 Jahren ihrer 
Anwendung bewährt, und kann von den einschlägigen Fachgeschäften be- 
zogen werden. | 

Ähnliche Gesichtspunkte .sind es offenbar gewesen, die H. Wolf zu 
seiner Modifikation der Schmerzklammer veranlaßten, doch scheint mir die 
von Wolf angewendete, von Hand nachzustellende Schraube kein voll- 
wertiger Ersatz der lebendigen Federkraft der ursprünglichen Klammer von 
Schmerz zu sein. 

Literatur: 

Matti, Knochenbrüche Bd. UI. 1922. 

Schmerz, Die direkte Klammerextension bei Knochenbrüchen. Bruns’ Beiträge 
Bd. XOVL. 


Wolf, Über eine Modifikation der Extensionsklammer nach Schmerz. Wiener klin. - 
Wochenschr. 1919. Nr. 36. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg. 
Direktor: Prof. Dr. J. C. Gauss. 


Ist die Narcylenbetäubung geeignet, 
in der Chirurgie die Narkose der Wahl zu werden? 
Von 


Emil Reis, 


ehemals Assistent der Chirurgischen Universitätsklinik zu Würzburg. 


Es muß auffallen, daß die chirurgische Literatur bisher nur spärliche und 
kurze Mitteilungen über die Narcylenbetäubung aufweist. Es erschien mir 
daher als langjährigem chirurgischen Assistenten, der selbst viel mit Narkose 


und: Lokalanästhesie zu arbeiten gehabt hat, reizvoll, Vergleiche anzustellen 
xk 
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zwischen meinen bisherigen Narkoseerfahrungen im Gebiete der operativen 
Chirurgie und den Beobachtungen, die ich nunmehr seit 5 Monaten täglich 
auf der Gynäkologischen Abteilung der Würzburger Universitäts-Frauenklinik 
über die Narcylenbetäubung gemacht habe. Nachdem sich die klinischen Er- 
fahrungen, die Apparatur und die Betäubungstechnik gerade in letzter Zeit 
wesentlich verbessert haben, so ist man nunmehr wohl in der Lage, die An- 
wendungsmöglichkeit der Narcylenbetäubung in der Chirurgie zu beurteilen. 
Die Fragestellung lautet also: Ist die Narcylenbetäubung geeignet, an die 
Stelle von Chloroform, Äther und Chloräthyl zu treten, bzw. sogar den Ge- 
brauch der Lokalanästhesie einzuschränken? 

Die heute in der Chirurgie am meisten gebräuchlichen Betäubungsmittel 
sind die Inhalationsnarkotika Chloroform, Äther und Chloräthyl und die Lokal- 
anästhesie in ihren vielfachen Modifikationen. Trotzdem die Inhalationsnarkose 
auf eine Anwendungszeit von vielen Dezennien zurückblicken kann, ist es bis 
zum heutigen Tage noch nicht gelungen, die ihm anhaftenden Gefahren mit 
Sicherheit auszuschließen. Immer wieder werden Fälle von Narkosetod mit- 
geteilt, und noch viel zahlreicher sind gewiß die nicht mitgeteilten Fälle, 
gar nicht zu reden von den sicherlich häufigen Fällen, wo eine Synkope noch 
eben ohne Exitus letalis vorüberging. Die Hauptgefahr des Chloroforms be- 
steht in seiner großen Zellgiftigkeit und seiner geringen Narkosebreite. Des- 
halb ist die reine Chloroformnarkose, abgesehen von gelegentlichen Aus- 
nahmen, bei denen die Äthernarkose eine größere Gefahr bedeutet, wohl von 
den meisten Chirurgen verlassen. An ihre Stelle wird heute fast allgemein die 
Chloroform-Äther-Mischnarkose oder die reine Äthernarkose angewandt. Aber 
auch diese Anwendungsarten der Narkose sind weit davon entfernt, harmlos 
und ungefährlich zu sein. Berichtet doch Schnitzler noch im Jahre 1922 
über 6 Fälle von Narkosespättod bei Billrothmischung. Die Sektion ergab 
in sämtlichen Fällen schwere Leberveränderungen, meist degenerative Ver- 
fettung und Zellnekrosen. Auch Eiselsberg macht bei Mischnarkosen 
neben anderen Schädigungen auf das Vorkommen der akuten gelben Leber- 
atrophie aufmerksam. N. Backer (Grondahl) berichtet über 42 Narkose- 
todesfälle aus dem Jahre 1919. In einigen dieser Fälle konnte der Tod ver- 
mehrtem Hirndruck, infolge schweren Hirnödems, zugeschrieben werden, als 
direkte Chloroform- bzw. Ätherwirkung, am häufigsten bei Kindern. Dieser 
Autor weist nach, daß bei der Allgemeinnarkose stets oder mindestens sehr 
oft Degenerationsvorgänge toxischen Ursprungs in den Organen auftreten, und 
zwar Übergänge von den leichtesten, nur zu vorübergehenden Krankheits- 
erscheinungen führenden, bis zu den schwersten mit sofortiger tödlicher Wir- 
kung. Wenn auch weiterhin die reine Äthernarkose von verschiedenen Seiten 
als Narkose der Wahl bezeichnet wird, so ist ihre Unschädlichkeit sicher nur 
eine relative. Honigmann sagt, daß von einer Garantie bezüglich ihrer 
Ungefährlichkeit gegenüber unseren Patt. nicht gesprochen werden kann. Wenn 
auch dem Äther die schwere, dem Chloroform eigentliche Zellschädigung nicht 
anhaftet, so findet sich nach reinen Äthernarkosen doch recht oft eine Schädi- 
gung der Atemwege, was bei sämtlichen frischen und alten Erkrankungen 
der Respirationsorgane schwer ins Gewicht fällt. Lotheisen sagt, daß es 
ein gefahrloses Narkosemittel überhaupt nicht gibt, wobei er auch das Chlor- 
äthyl mit einbegreift. Wenn dieses Narkotikum für kurz dauernde Eingriffe 
in Form des Rausches auch als brauchbares und relativ ungefährliches Mittel 
angesehen wird, so berichten doch Hartlieb, Renner, Simpson und 
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Jäger über Todesfälle bei seiner Anwendung. Nach Kulenkampff’s 
Untersuchungen ist der Chloräthyltod stets ein Herztod. 

Diese zum Teil sehr wenig guten Erfahrungen mit der Inhalationsnarkose 
haben sicherlich wesentlich dazu beigetragen, der Einführung der Lokal- 
anästhesie im Laufe der letzten zwei Jahrzehnte die Wege zu ebnen. Diese 
Betäubungsform wurde in ihren mannigfachen Anwendungsformen, der reinen 
Lokalanästhesie, der Lumbal-, Sakral-, Plexus- und Querschnittsanästhesie, 
immer mehr ausgebaut. König meint, daß die Lokalanästhesie in etwa 
409% aller operativen Fälle ihre Berechtigung habe. Haertel steht sogar auf 
dem Standpunkt, daß die Lokalanästhesie überall da einzutreten habe, wo 
nicht besondere Gründe die Allgemeinnarkose erfordern. Als Kontraindika- 
tionen für die Lokalanästhesie gelten allgemein Sepsis und Pyämie; auch 
Rücksichten auf das psychische Verhalten zwinge den Operateur, in manchen 
Fällen von der örtlichen Betäubung Abstand zu nehmen. Örtliche Schädi- 
gungen spielen wohl bei dieser Betäubungsform eine untergeordnete Rolle. 
Wichtiger sind dagegen toxische Wirkungen. Morian berichtet 1915 über 
Erbrechen und Nierenschädigungen nach Anwendung von Lokalanästhesie. 
Vergiftungen mit Novokain sind häufiger bei Injektionen an der Wirbelsäule 
beobachtet worden. Ganz besonders stark ist die Lumbalanästhesie mit un- 
erwünschten Nebenwirkungen behaftet. Häufig sind schwere Kopfschmerzen; 
in 10—200 Motilitätsstörungen der unteren Extremitäten; auch Respirations- 
störungen und Kollapserscheinungen neben Paresen der Augenmuskeln sind 
nach Lumbalanästhesie so häufig beobachtet worden, daß ihre Ungefährlich- 
keit mehr als fraglich erscheint. Braun meint, daß sie eine erheblich höhere 
Mortalität habe als die Allgemeinnarkose, und daß ihre Gefahren mit der 
Ausbreitung nach oben zunähme. Thomaschewski gibt ihre Mortalität 
1:17897, Hohmeier dagegen 1:200, Strauss 1:3500 an. Die Epidural- 
anästhesie steht als hohe Sakralanästhesie der Lumbalanästhesie an Gefahr 
nicht nach. Über 3 Todesfälle nach Anästhesie des Plexus cervicalis berichtet 
weiterhin Braun. Nach Anästhesie des Plexus brachialis sind als Neben- und 
Nachwirkungen Verletzung der Pleura und des Gewebes der Lungenspitze 
sowie bleibende partielle Lähmungen bekannt (Borchers, Hirschler, 
Kappler). Kapelle berichtet sogar über einen auf diese Ursache zurück- 
zuführenden Todesfall. Wenn sich alle diese Betäubungsformen allgemeiner 
Beliebtheit auch heute noch erfreuen, so ist das wohl aus mehr als einem 
Grunde verständlich. Wird doch das Bewußtsein nicht ausgeschaltet und so 
der geistige Kontakt zwischen Operateur und Pat. aufrecht erhalten. Außer- 
dem fallen für den Operateur die angenehme Blutleere, für den Pat. das Aus- 
bleiben der durch die Narkose bedingten Nachwirkungen ins Gewicht. Der 
Hauptgrund für die hohe Entwicklung, die die Lokalanästhesie genommen hat, 
bildet jedoch der Umstand, daß wir bis heute in der u: noch kein: 
ungefährlicheres Narkosemittel besitzen. 

Zu den angeführten Anästhesierungsverfahren gesellt ‘sich nun die- von 
Gauss und Wieland angegebene Narcylenbetäubung. Wenn Wieland 
diese neue Methode nicht als Narkose, sondern als Betäubung bezeichnet, so 
glaubt er das deshalb tun zu sollen, weil es sich nach seiner Ansicht nicht um 
ein echtes lipoidlösliches Narkotikum, sondern um ein betäubendes Gas handelt. 
Nach seiner Auffassung liegt der Wirkung des Narcylens eine Oxydations- 
hemmung zugrunde, die sich auf das Gehirn beschränkt, das nach den Unter- 
suchungen von Bass wesentlich mehr Sauerstoff als das Rückenmark ver- 
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braucht. Nachdem die Narcylenbetäubung von Gauss seit nunmehr 4 Jahren 
ausschließlich verwendet wird, liegen außer den geburtshilflichen Betäubungen, 
die hier nicht eingerechnet werden, bis zum 1. Il. 1925 exakt geführte Pro- 
tokolle über 2591 Narkosen vor. Von diesen sind 1666 zu gynäkologischen 
Untersuchungen und 925 zu größeren Operationen, darunter 851 Laparatomien, 
ausgeführt worden. Unter den betäubten Patt. waren solche mit schweren und 
schwersten Komplikationen, wie dekompensierter Herzfehler, Arteriosklerose, 
fortgeschrittene Lungentuberkulose, hochgradige Anämie, Kachexie und hohes 
Alter. Nach den bisherigen Erfahrungen wurde die Betäubung durchweg auch 
in solchen Fällen gut vertragen. Die längste bei einer komplizierten Ope- 
ration benötigte Betäubungsdauer betrug 4%4 Stunden und wurde trotzdem 
sehr gut vertragen. Auch wurden Patt. in kurzen Zeitabständen wiederholt, 
zum Teil sogar bis zu 7mal, betäubt. Die Möglichkeit, das Narcylen in dieser 
Weise anscheinend ungestraft anwenden zu können, erscheint dadurch gegeben, 
daß das Gas sich nach den Untersuchungen von Schoen und Sliwka am 
Meerschweinchen schon innerhalb 1 Minute nach Beendigung der Betäubung 
zu 85% aus dem Blute ausgeschieden wird und nach 20 Minuten im Venen- 
blute überhaupt nicht mehr nachzuweisen ist. Schoen konnte dies beim 
Menschen vollauf bestätigen. In etwa der Hälfte der nicht medikamentös vor- 
bereiteten Fälle wurde ein ganz kurzes und mäßiges Exzitationsstadium be- 
.obachtet. Handfesseln werden nie gebraucht. Bei den mit Skopolamin- 
Morphium oder allein mit Pantopon vorbereiteten Patt. wurde nur in den aller- 
seltensten Fällen eine ganz mäßige Exzitation gesehen. Schon 30 Sekunden 
bis 1 Minute nach Beginn der Betäubung ist die Analgesie vollkommen. Als 
besonders eindrucksvolle Eigenschaft der Betäubung imponiert die immer 
gleichbleibende, meist mäßig gerötete Gesichtsfarbe, auch wenn die Betäubung 
sich über mehrere Stunden erstreckt. Die betäubten Patt. machen den Ein- 
druck, als lägen sie in tiefem Schlafe. Eine besondere Schweißsekretion, wie 
wir sie oft bei Äther sehen, kommt nicht zur Beobachtung. Salivation tritt 
selten und dann wesentlich schwächer als bei Athernarkosen auf; sie kann 
durch prophylaktische Gaben von Atropin oder Skopolamin ganz vermieden 
oder stark herabgesetzt werden. Frappierend ist das schnelle Erwachen. Nach 
Fortnahme der Maske klingt die Betäubung auffallend schnell ab, so daß die 
operierte Pat. trotz stundenlanger Betäubung bereits nach 1—3 Minuten auf 
Zuruf reagiert und ihren Namen sagt. Die Atmung ist während der Be- 
täubung gleichmäßig und ruhig, zu Beginn meist etwas beschleunigt. Nur bei 
mangelhafter Betäubungstechnik wird gelegentlich eine Atembehinderung- be- 
obachtet, eine Störung, die durch geeignete Narcylenkonzentration, richtiges 
Kieferhalten oder schlimmstenfalls durch Einführung einer Rachenkanüle 
sofort behoben werden kann. Was den Kreislauf anbelangt, so ist sowohl 
während als auch nach der Betäubung eine gute Herztätigkeit festzustellen. 
Pulsschwankungen treten nur selten und dann in günstigem Sinne (Verlang- 
samung) auf. Der Blutdruck ist meist um 10—30 mm Hg gesteigert. In man- 
chen Fällen war eine mäßig verstärkte Blutung zu beobachten, die in keinem 
Falle wesentlich störte. Als Nachteil der Narcylenbetäubung wurde in manchen 
der bisher veröffentlichten Arbeiten eine nicht immer ausreichende Bauch- 
deckenentspannung genannt. Unsere Erfahrungen gehen dahin, daß etwa in 
8500 der Fälle ohne jede störende Bauchdeckenspannung laparatomiert werden 
kann. Auf Grund der von Crile gemachten Erfahrungen wurde auf An- 
.regung von Wieland eine Hilfsmethode ausgearheitet, durch die wir heute 
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in der Lage sind, einer störenden Bauchdeckenspannung und dadurch beding- 
tem Hervorpressen der Därme vorzubeugen. Nach Freilegung der medialen 
Rectusränder werden die beiden Muskelbäuche quer mit je 10 ccm einer 
Yz0pigen Novokain-Adrenalinlösung blockiert. Bisher konnten alle mit dieser 
Methode ausgeführten Laparatomien ohne störende Bauchdeckenspannung 
ausgeführt werden. Eine entsprechende Vorbereitung, wie sie an der Würz- 
burger Universitäts-Frauenklinik (siehe Gauss, »Therapie der Gegenwart«) 
ausgeführt wird, erleichtert zweifellos dem Operateur die Arbeit. Würgen und 
Pressen tritt während der Betäubung nur bei fehlerhafter Technik ein, da- 
gegen wird es im Augenblick des Erwachens häufiger, wenn auch nur vor- 
übergehend beobachtet, während es im weiteren Verlauf so gut wie ganz 
fehlt. Die unangenehmen, uns von Äther und Chloroform bekannten Nach- 
wirkungen fehlen der Narcylenbetäubung fast völlig, oder sind auf ein Mini- 
mum beschränkt. Kopfschmerzen und Narkosekater kommen nur in ganz 
seltenen Fällen vor und verfliegen dann immer sehr schnell. Die Patt. erholen 
sich deswegen sehr rasch, die Gesichtsfarbe bleibt frisch, das Hungergefühl 
kehrt früh zurück. Die Rekonvaleszenz wird durch das Fehlen von post- 
narkotischen Wirkungen günstig beeinflußt. Schädigung der Atmungsorgane, 
Spätschädigung von Herz, Leber oder Nieren durch die Betäubung wurde 
nicht beobachtet. Ein durch die Narcylenbetäubung bedingter Todesfall ist 
bis heute noch nicht bekannt geworden, trotzdem inzwischen mindestens 
10 000 Betäubungen ausgeführt wurden. 

Als Nachteil der Methode wäre die Notwendigkeit einer relativ großen 
Apparatur zu nennen. Wer mit dem Roth-Dräger’schen Narkoseapparat zu 
arbeiten gewohnt ist, wird das kaum besonders unangenehm empfinden, zumal 
die Betäubungstechnik wesentlich einfacher erscheint, wenngleich spezielle 
Narcylenerfahrung und allgemeines Narkoseverständnis natürlich auch hier 
wichtige Vorbedingungen sind. Nachdem in neuerer Zeit eine wesentliche 
Verbesserung des Apparates in Gestalt der Wiederatmungstechnik eingeführt 
ist, die schon jetzt über 1000 Beobachtungen verfügt, besteht die Aussicht, 
nicht nur die Apparatur wesentlich zu verkleinern, sondern zugleich auch eine 
Gasersparnis, und damit eine beträchtliche Verminderung der Betäubungs- 
kosten herbeizuführen, ein Umstand, der zwar eigentlich nicht zu sehr in den 
Vordergrund treten dürfte, wenn es sich darum handelt, bei den Patt. eine 
möglichst lebenssichere Methode anzuwenden, der aber trotzdem eine große 
praktische Bedeutung für die Einführung eines. neuen Verfahrens behalten 
wird. Einen weiteren Vorteil des Wiederatmers müssen wir in der Tatsache 
sehen, daß nur sehr geringe, praktisch kaum nachweisbare Mengen von Nar- 
cylen in die Operationsräume austreten, so daß jede Belästigung durch den 
für manche unangenehmen Azetylengeruch wegfällt, und zugleich die dem 
Narcylen anhaftende Explosionsgefahr auf ein Minimum reduziert wird. 

Nach dem Gesagten bleibt nun die oben gestellte Frage zu beantworten, 
ob die Narcylenbetäubung es verdient, auch in der Chirurgie angewandt und 
in geeigneten Fällen den anderen Anästhesierungsverfahren vorgezogen zu 
werden. 

Die Operationen an Kopf und Hals werden heute wohl meist in Lokal- 
anästhesie ausgeführt. Es gibt jedoch eine Reihe von Fällen, in denen auch 
dort die Allgemeinnarkose zu Recht besteht. Gegenüber der Lokalanästhesie 
und ihren Modifikationen hat die Narcylenbetäubung infolge ihrer rasch ein- 
setzenden Analgesie den Vorteil der Zeitersparnis und des Wegfalles einer 
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manchmal recht komplizierten Technik, abgesehen davon, daß Versager bei 
der Lokalanästhesie doch nicht ganz selten vorkommen. In denjenigen Fällen, 
wo bei Kropfoperationen Narkose notwendig erscheint, kann an die Stelle von 
Äther-Chloroform das unschädliche Narcylen treten, was bei Basedow sicher- 
lich oft von entscheidender Bedeutung sein wird, da dem durch die Hyper- 
funktion der Schilddrüse geschädigten Organismus ein weiteres Gift von der 
Gefährlichkeit des Chloroforms oder Äthers erspart bleibt. Asepsis und 
Technik sind in der Strumaoperation derart vollendet, daß nur noch in der 
Vervollkommnung der Anästhesierungsmethode gerade bei Basedow die Ope- 
rationsresultate verbessert werden können. Die Tatsache, daß die mit Pan- 
topon vorbereiteten Patt. bei Narcylenbetäubung ohne merkliche Exsudation 
ruhig einschlafen, ist bei einem Basedowpat. ohne weiteres als wesentlicher 
Vorteil anzusehen. Den Einwand, den man gegen die Anwendung der Äther- 
narkose bei Strumaoperationen erhebt, daß man nämlich den Pat., wenn es 
der Gang der Operation erfordert, nicht phonieren lassen kann, trifft bei 
Narcylenbetäubung nicht zu, da es doch jeweils von dem Ermessen des Ope- 
rateurs abhängt, die Narkose so weit abzuflachen oder, wenn nötig, zu unter- 
brechen, so daß man in kürzester Zeit, 1—3 Minuten, den Pat. aufwachen 
und phonieren lassen kann. Ebenso rasch (1 Minute) kann das Stadium anal- 
geticum wieder hergestellt und die Operation weitergeführt werden. Was 
sterile Narkosen anbelangt, so ist es leicht, Mundstück, Maske und Schlauch- 
leitung zu sterilisieren. 

Sämtliche chirurgische Operationen, bei denen es weniger auf die Tiefe 
der Narkose als auf die Analgesie ankommt, werden ohne weiteres für die 
Narcylenbetäubung geeignet erscheinen. So wird dies Anästhesierungsverfahren 
ihr Anwendungsgebiet besonders in der Extremitätenchirurgie finden. Aber 
auch jene Operationen an den Extremitäten, die eine tiefe Narkose zwecks 
Ausschaltung der störenden Muskelspannung (Hüftgelenksluxation) erfordern, 
können störungslos in Narcylenbetäubung durchgeführt werden. Nach den 
von mir gemachten Beobachtungen wird bereits nach 3—5 Minuten voll- 
kommene Muskelerschlaffung erzielt, was gegenüber dem Äther, auch wenn 
man sich dabei der Mischnarkose bedient, eine nicht unbeträchtliche Zeit- 
ersparnis für den Operateur bedeutet und den Patt. zugleich, die den übrigen 
Inhalationsanästheticis anhaftenden, mit Dauer und Tiefe der Narkose zu- 
nehmenden Schäden erspart. 

Wenden wir uns nun ‚den Operationen an der Brustwand und in der 
Brusthöhle zu, so kommen hier einerseits Lokalanästhesien, andererseits Über- 
drucknarkose in Frage. Nachdem ein schädigender Einfluß der Narcylen- 
betäubung auf die Respirationsorgane nicht bekannt ist, liegt es nahe, auch 
Operationen an diesen Körperregionen in Narcylenbetäubung auszuführen, 
um so mehr, als es sich vielfach um Operationen von längerer Zeitdauer bei 
heruntergekommenen Patt. handelt, bei welchen die Wahl des Anästhetikums 
großen Einfluß auf den postoperativen Verlauf hat. In Anbetracht der Vorteile, 
die die Narcylenbetäubung bietet, wird sie auch als Überdruckverfahren Ver- 
wendung finden Können, zumal diese Anwendungsmöglichkeit durch das neue 
Wiederatmungsmodell bereits gegeben zu sein scheint. 

Wir wenden uns nunmehr zu den Laparatomien. Wenn wir bedenken, 
daß Gauss seit fast 4 Jahren sämtliche gynäkologischen Laparatomien in 
Narcylenbetäubung ausgeführt hat, so ist durch diese Tatsache allein schon 
der Vorschlag berechtigt, dieselbe auch bei chirurgischen Laparatomien an- 
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zuwenden. Dem Verfahren wird aber, wie schon oben erörtert, von ver- 
schiedener Seite der Vorwurf der ungenügenden Bauchdeckenentspannung ge- 
macht. Nachdem Gauss unter Hinweis auf die Momente, die die Bauch- 
deckenspannung auszulösen pflegen, ausführlich über die betäubungstechni- 
schen Maßnahmen berichtet hat, die zur Vermeidung oder Beseitigung einer 
gelegentlich nicht völlig ausreichenden Bauchdeckenentspannung nötig sind, 
dürfte diesem Einwand der Boden weitgehend entzogen sein. Gerade in der 
Bauchchirurgie können die Operationserfolge durch die Wahl des unschäd- 
lichsten Anästhetikums wesentlich verbessert werden. Fast alle der jetzigen 
Allgemeinnarkose und auch den Lokalanästhesie anhaftenden Nachteile, wie 
Blutdrucksenkung, 'Zellvergiftung, postnarkotische Komplikationen, kommen 
bei dem Narcylen in Wegfall, da es sich um ein biologisch harmloses Mittel 
(Wieland,Solbach) handelt, dem bis heute keine Kreislauf- und Organ- . 
schädigungen nachgewiesen worden sind. Es kann daher bei Anwendung der 
Narcylenbetäubung die Indikation zur Operation auch bei Patt. mit geschädig- 
ten inneren Organen weiter gesteckt werden. Es ist für die Güte dieses Ver- 
fahrens bezeichnend, daß man in einer Sitzung eine ganze Reihe von Ein- 
griffen zusammen ausführen kann, ohne daß man für die Patt. wegen der 
langen Dauer der Operation zu fürchten hätte. Es ist kein seltenes Ereignis, 
daß bei einer Pat. vordere und hintere Kolporrhaphie mit Blasenraffung 
und Levatorenplastik, Tubensterilisation, Appendektomie, Ventrifixur nach 
Schauta-Dole&ris und Bruchoperation in einer Sitzung gemacht wird. 

In der chirurgisch-poliklinischen Tätigkeit werden kleinere operative Ein- 
griffe wohl meist in Äther- oder Chloräthylrausch erledigt; bei der Verwendung 
von Chloräthyl ist eine Ätherzugabe aber doch nicht immer zu umgehen. In 
diesein Falle treten zu dem dem Chloräthyl anhaftenden Nachteile auch noch 
die den Äthernarkosen meist folgende Nausea hinzu, so daß die Patt., trotz 
der ambulant gedachten Anwendung, oft erst nach Stunden fähig sind, nach 
Hause zu gehen. Da bei der Narcylenbetäubung nach Abnahme der Maske 
das Bewußtsein in kürzester Zeit wiederkehrt, ohne daß wesentliche Störungen 
des Befindens zurückzubleiben pflegen, so wird dieses Moment auch in der 
chirurgischen Ambulanz von Arzt und Pat. in gleicher Weise angenehm 
empfunden werden. 

Übersehen wir unsere Ausführungen, so ist wohl nicht zu leugnen, daß in 
der Chirurgie das Bedürfnis nach einem :vollkommeneren Anästhesierungs- 
verfahren tatsächlich besteht. Das Narcylen scheint nach allem berufen zu 
sein, dieses Bedürfnis weitgehendst zu befriedigen. Zu den dem Verfahren 
heute noch anhaftenden Nachteilen ist folgendes zu sagen: Der zurzeit 
noch hohe Preis der Narcylenbetäubung wird nicht nur durch die jetzt be- 
ginnende Serienherstellung der Apparate, sondern auch durch die bevorstehende 
allgemeine Einführung der Wiederatmungstechnik wesentlich verringert werden. 
Bei den großen Vorzügen, die das Verfahren auszeichnen, darf der Preis 
zudem keine ausschlaggebende Rolle spielen. Auch die Betäubungs- 
technik, die hauptsächlich in der Handhabung der Apparatur besteht, 
kann kaum ins Gewicht fallen, da eine absolute Gefahr für den Pat. bei der 
Narcylenbetäubung nicht in Frage zu kommen scheint. Zudem ist zu bedenken, 
daß eine Narkosetechnik auch bei Äther-Chloroform verlangt werden muß, 
nicht zu reden von der Lokalanästhesie, die nur von entsprechend geschultem 
Ärztepersonal erfolgreich ausgeführt werden kann. Der Einwand der Ex- 
plosivgefahr, dem bereits auf dem Innsbrucker Gynäkologenkongreß 
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von Gauss und Wienecke entgegengetreten wurde, wird, wie schon er- 
wähnt, durch die Einführung der Wiederatmungstechnik! noch weiter ent- 
kräfte. Eine manchmal etwas verstärkte Blutung bedingt nur die 
Vorschrift einer exakten Blutstillung, was gewiß kein Nachteil für den Pat. 
ist. Diesen Umständen, die man kaum als Nachteile bezeichnen kann, stehen 
folgende große Vorteile gegenüber: 


1) Gasförmiges Betäubungsmittel, daher rasche Aufnahme im Kör- 
per, wodurch Verlust von Bewußtsein und Schmerzempfindung nach wenigen 
Atemzügen eintritt, und ebenso rasches Ausscheiden, das auch nach 
stundenlanger Betäubung schnelles Erwachen nach 1—3 Minuten bedingt. 


2) Kräftiges Betäubungsmittel von großer Narkosebreite. 


3) Keine schädlichen Wirkungen auf Kreislauf und Atmung; 
keine durch die Betäubung bedingte Nachwirkung auf die Atmungsorgane. 

4) Keine Spätschädigungen von Herz, Leber und Nieren. 

5) Die Nausea fehlt ganz oder ist auf ein Minimum beschränkt. 

Somit kann die im Eingang der Arbeit gestellte Frage, ob die Narcylen- 
betäubung geeignet ist, in der Chirurgie die Narkose der Wahl zu werden, 
wohl mit gutem Gewissen in entschieden bejahendem Sinne beantwortet 
werden. 

Ob die Methode deswegen praktisch die bisher üblichen Narkoseverfahren 
verdrängen darf und muß, ist eine Sache für sich. Die Anwendung aller das 
Leben der Patt. mehr oder weniger bedrohenden Narkosearten, wie vor allem 
das Chloroform, sollten für die Zukunft gänzlich unterbleiben. Der Ather 
wird für längere Narkosen so lange seine Bedeutung behalten, als die größeren 
Krankenanstalten neben dem Ziel einer möglichst lebenssicheren Narkose auch 
noch die Aufgabe zu erfüllen :haben, den heranwachsenden Ärzten für die 
allgemeine Praxis brauchbare Methoden zu lehren. Auch der Chloräthyl- 
rausch wird bei kurz dauernden Eingriffen nicht zu verdrängen sein, solange 
wir kein besseres und ebenso einfaches Verfahren besitzen. Trotzdem werden 
genügend Fälle übrig bleiben, bei denen uns nicht nur wünschenswert, son- 
dern auch nötig erscheinen muß, die Narcylenbetäubung anzuwenden, so bei 
allen Patt. mit schweren Komplikationen, bei denen die üblichen Narkose- 
verfahren bis jetzt nur gezwungenermaßen in Ermangelung einer besseren 
Methode angewendet zu werden pflegen. Wer aber gerade in solchen Fällen 
die großen Vorteile der Narcylenbetäubung kennen und schätzen gelernt hat, 
wird den Wunsch haben, sie bei allen seinen Patt. anzuwenden. 





1 Gauss, Die Wiederatmung als prinzipielle Neuerang in der Narcylenbetäubung. 
Zentralblatt f. Gynäkologie. 1925. — Narcylenbetäubung mit geschlossenem Gaskreislauf. 
Bayerische Gesellschaft f. Geburtshilfe und Frauenheilkunde. Sitzung vom 22. Februar 
1925. — Wiénecke, Praktische Erfahrungen mit dem Wiederatmer bei Narcylenbetäubung. 
Bayerische Gesellschaft f. Geburtshilfe u. Frauenheilkunde. Sitzung vom 22. Februar 1925. 
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Aus der Chirurgischen Klinik Erlangen. Geh.-Rat Graser. 


Zur Frage der Alkoholvergällung. 
Von 
Privatdozent Dr. Willy Haas. 


In einer ersten Umfrage zur Alkoholvergällungsfrage haben Garre, 
Borchard und Perthes die vom Reichsmonopolamt damals zugelassenen 
Vergällungsmittel aufgezählt: Phtalsäurediäthylester, Terpentinöl, verflüssigte 
Karbolsäure, Rohkresol, Toluol, gereinigtes Lösungsbenzol II, Fichtenkolo- 
phonium, Kampfer, Thymol, Holzgeist, Pyridinbasen. Den weitesten Eingang 
hat offenbar der Phtalsäurediäthylester (1 Liter auf 100 Liter Alkohol) ge- 
funden. Auch wir haben denselben lange Zeit hindurch verwendet und nie 
irgendwelche störende Eigenschaften wahrgenommen. Nachdem dann der 
Phtalsäurediäthylester durch Rundschreiben der Reichsmonopolverwaltung für 
Branntwein vom 19. V. 1924 (Nr. IIb, 1240) zur Vergällung nicht mehr zu- 
gelassen wurde, sind wir zur Vergällung mit Methylalkohol (2,5 Liter Holz- 
geist auf 100 Liter Alkohol) übergegangen. In bezug auf die Händedesinfek- 
tion sind wir damit bis auf den heutigen Tag zufrieden. Bei der Verwendung 
zur Jodtinkturbereitung dagegen erlebten auch wir heftige Reizerscheinungen 
ann den Konjunktiven und Schleimhäuten. Die Gasentwicklung war eine der- 
artige, daß sie selbst weitab vom Operationstisch in den Vorräumen noch 
empfunden wurde! Die Firma Merck (Darmstadt) hat ermittelt, daß der im 
Denaturierungsmethylalkohol bis zu 30% enthaltene Allylalkohol mit Jod das 
stark reizende Allyljodid bildet. Hier in Erlangen hat auf meine Bitte Prof. 
Scheibe (Institut für angewandte Chemie) unseren mit Methylalkohol ver- 
gällten Desinfektionssprit untersucht und festgestellt, daß dieser Alkohol 
neben anderen aliphatischen Ketonen Azeton enthält. Beim Auflösen ver- 
bindet sich das Jod unter der Einwirkung von ebenfalls im Alkohol ent- 
haltenen Säuren zu dem heftig reizenden Jodazeton. 

Die für uns zuständige Verwertungsstelle Nürnberg der Reichsmonopol- 
verwaltung teilte mir auf Anfrage mit, daß sie den zur Vergällung benutzten 
Holzgeist aus sogenannten Mischanstalten zugewiesen erhalte. Dieser Holz- 
geist sei bereits in den Mischanstalten amtlich daraufhin untersucht, daß er 
dem $ 28/I der technischen Bestimmungen zu den Ausführungsbestimmungen 
zum Gesetz über das Branntweinmonopol vom 8. IV. 1922 entspricht. (Das 
Branntweinmonopolgesetz vom 8. IV. 1922 ist veröffentlicht im Reichsgesetz- 
blatt 1922, I, S. 405 ff., die Ausführungsbestimmungen dazu im Zentralblatt für 
das Deutsche Reich 1922, S. 707 ff., die technischen Bestimmungen zu den Aus- 
führungsbestimmungen im Zentralblatt 1923, S. 647.) Das spezifische Gewicht 
des Vergällungsholzgeistes wurde vor kurzem mit 0,845 angegeben. Der zur 
Vergällung mit Holzgeist in der Regel zu verwendende Branntwein stellt 
einen handelsüblichen gereinigten Branntwein dar, welcher vor der Ver- 
gällung eine Gradstärke von 94—94,6 Gewichtsprozent = 96—96,5 Raum- 
prozent besitzt. Das spezifische Gewicht dieses Alkohols beträgt 0,8103 bis 
0,8086. 

"In der Liste der zugelassenen Vergällungsmittel trat dann eine Änderung 
ein. Laut Bekanntmachung der Reichsmonopolverwaltung vom 5. IX. 1924 
(Nr. II a, 2634) kann Branntwein zu Waschungs-, Desinfektions- und ähnlichen 
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Zwecken auf Antrag mit folgenden Mitteln vergällt werden: 2,55 Liter Holz- 
geist, 2 Liter Toluol, 2 Liter gereinigtes Lösungsbenzol Il, 05 kg Kampfer, 
Il Liter verflüssigte Karbolsäure auf je 100 Liter Äthylalkohol. Falls die un- 
vollständige Vergällung mit anderen Vergällungsmitteln beantragt wird, ist die 
Entscheidung der Reichsmonopolverwaltung einzuholen. 

Den mit Methylalkohol vergällten Sprit benutzen wir nur zur Hände- 
desinfektion und haben, wie gesagt, zu Klagen keinen Anlaß. Versuchsweise 
haben wir auch unser Catgut in den mit Methylalkohol vergällten Äthyl- 
alkohol eingelegt, sind aber rasch wieder davon abgekommen, da die schnelle 
Einbuße an Zugfestigkeit auffällig war. Wir legen unser trockenes Steril- 
catgut (das wir sowohl in unjodiertem wie jodiertem Zustand haben) 1 bis 
2 Stunden vor Beginn der vormittägigen Operationen in reinen 96%igen 
Äthylalkohol ein. Dadurch wird die Zug- bzw. Haltefestigkeit nicht beeinflußt. 
Die Wundheilungsstatistik der Klinik ist eine einwandfreie. 

Unsere Jodtinktur bereiten wir ebenfalls nur mit unvergälltem 96%igen 
Äthylalkohol. 

Zu Alkoholverbänden wird der mit Methylalkohol vergällte Sprit selbst- 
verständlich nie benutzt. Wir verwenden zu diesem Zweck nur reinen Äthyl- 
alkohol in einer Konzentration von 30%. 

Trotzdem der mit Metlhylalkohol vergällte Desinfektionssprit (also nur 
Händedesinfektion!) bei uns keinerlei Klagen laut werden ließ, habe ich nun 
vor einiger Zeit bei mehreren außerdeutschen Klinikleitern nach den an- 
gewandten Vergällungsmitteln angefragt. Leider bin ich erst zu einem Teil 
im Besitz der Antworten. Die neuerliche Anfrage von Perthes in Nr. 6 
des Zentralblatt für Chirurgie 1925 veranlaßt mich aber, schon jetzt einiges 
hierüber zu berichten. 

Bakay (Budapest): Vergällung mit Methylalkohol oder Pyridinbasen 
vorgeschrieben; wird aber als untauglich angesehen. 

Ali Krogius (Helsingfors) benutzt nur Sublimatlösung 1:1000. 

Rovsing (Kopenhagen): Vergällung mit Chloroform (2 kg Chloroform 
zu 600 kg Alkohol). Ist vollkommen zufrieden. 

Nicolaysen (Kristiania): Vergällung mit Benzoesäure (1%). Gute 
Erfolge. Keine unangenehmen Nebenwirkungen. 

Hesse (St. Petersburg): Vergällung mit Formalin (in so geringer Menge, 
daß der Formalinalkohol nur sehr schwer vom reinen Alkohol unterschieden 
werden kann). Auch Zusatz von Thymol oder Pyridinbasen oder Eosin oder 
Fuchsin. Resultate ausgezeichnet. Keinerlei störende Eigenschaften. 

Fedoroff (St. Petersburg) benutzt nur Sublimatlösung 1:1000; ver- 
zichtet auf den mit Formalin, Karbolsäure, Thymol, Eosin oder Fuchsin 
denaturierten Alkohol. 

Eigentlich haben wir in der Erlanger Klinik zunächst keinen Anlaß, die 
Methylalkoholvergällung aufzugeben. Wir verwenden den auf solche Weise 
vergällten Sprit nur zur Händedesinfektion und haben dabei niemals irgend- 
welche unangenehme Erscheinungen gesehen. Es mag sein, daß der zur Ver- 
gällung verwendete Methylalkohol nicht in allen Fällen von gleicher Be- 
schaffenheit ist. Daß manche über unangenehme Nebenwirkungen bei der 
Händedesinfektion klagen, legt diese Annahme nahe. Man sollte also darauf 
hinwirken, daß nach dieser Richtung gewisse Sicherungen erfolgen. Viele 
werden trotzdem den Methylalkohol als Vergällungsmittel scheuen. Vielleicht 
gelingt es entsprechenden Bemühungen, beim Reichsmonopolamt zunächst 
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versuchsweise die Denaturierung mit Benzoesäure (1⁄2%%%) oder mit Farbstoffen, 
wie Eosin oder Fuchsin, durchzusetzen. Auch Vergällung mittels Seife könnte 
vielleicht versucht werden. Hierüber schreibt mir allerdings Herr Kollege 
Scheibe vom Institut für angewandte Chemie: »Seife ist durch Destillation 
jedenfalls leicht zu entfernen; ob so vollständig, daß kein Geschmack im 
Alkohol bleibt, ist zweifelhaft. Außerdem gelatiniert Alkohol mit Seife ziem- 
lich leicht, da nur eine kolloidale Lösung vorliegt. Farbstoffe sind ebenfalls 
leicht aus Alkohol zu entfernen.« | 

Man sieht, es ist nicht leicht, eine für alle befriedigende Lösung der Ver- 
gällungsfrage zu finden. Wenn jetzt im Anschluß an die Perthes’sche Anfrage 
möglichst viele ihre Erfahrungen und Vorschläge mitteilen, gelingt es aber 
vielleicht doch einmal, eine »Normalvergällung« festzulegen. Einheitlichkeit 
der Wünsche wird sicher auch die größte Aussicht haben, beim Reichs- 
monopolamt durchzudringen. 

Anmerkung: Auch Vergällung mit Tribromnaphthol, $ublamin oder 
Sagrotan kommt in Frage! 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Kölner Chirurgenvereinigung. 


Sitzung vom 10. Dezember 1924. 
Vorsitzender: Herr Tilmann. Schriftführer: Herr Budde. 


l. Herr Frangenheim: Zum Umbau des Operationssaales 
des Bürgerhospitals. Historisches und Demonstration des erweiterten 
Operationssaales. 

IH. Herr F.: Zur Technik der Knochennaht nach Kirsch- 
ner. Demonstration des Verfahrens und einer Anzahl operierter Patt. 

II. Herr Viktor Hoffmann: Über Spätfolgen nach Dünn- 
darmresektion. 

Nachuntersuchungen, die an der Klinik (Direktor: Prof. Dr. Frangen- 
heim) vorgenommen wurden, führten zu folgendem Ergebnis: 

Eine Verkleinerung des Dünndarmes um !/, bis 1/; seiner Länge — das 
können Resektionen von 2 m, aber auch nur von 1 m sein — gefährden den 
Bestand des Körpers und die Leistungsfähigkeit des Menschen nicht, hat aber 
gewisse Insuffizienzerscheinungen zur Folge, die auch nach Jahren nicht aus- 
geglichen zu sein brauchen. Bei der Funktionsprüfung wurde eine Verminde- 
rund der Fettresorption bei normaler Ausnutzung der Kohlehydrate und des 
Eiweißes festgestellt; außerdem besteht eine ausgesprochene Neigung zu 
Durchfällen bzw. ein erhöhter Wassergehalt der Fäces. — Erreicht die Ver- 
kleinerung des Dünndarmes etwa 50% seiner natürlichen Länge, so wird, 
wenigstens unter den Bedingungen des Erwerbslebens, das volle Körpergewicht 
nicht aufrecht erhalten; Reduzierung um ?3/, führt über ein kürzeres oder 
längeres Siechtum zum Tode. — Die Behandlung ist hauptsächlich eine diä- 
tetische und besteht in einer Verminderung der Fettzufuhr bei Bevorzugung 
von Mehlspeisen; einige Tropfen Opium vermindern die Zahl der Stuhlent- 
leerungen, kaum aber den Wassergehalt der Fäces. (Erscheint ausführlich in 
den »Mitt. a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir.«) 
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Sitzung vom 21. Januar 1925. 
Vorsitzender: Herr Cahen. Schriftführer: Herr Budde. 


l. Herr Kroh: Habituelle Schulterluxation. Besprechung 
der Fesselung des Oberarmkopfes nach Joseph und der Abänderung dieses 
Verfahrens durch Schmieden und Löffler. Über Dauererfolge 
haben wir in der Literatur nichts finden können. Von sieben vor 3--4 Jahren 
nach Joseph-Schmieden-Löffler operierten Fällen konnten bis heute 
fünf nachuntersucht werden. Vier zeigten ein ausgezeichnetes funktionelles 
Resultat, in keinem dieser Fälle wurde eine Omarthritis gefunden; das künst- 
liche Verstärkungsband war keinmal durchzupalpieren; über besondere Be- 
schwerden wurde nicht geklagt; die Bewegung des Schultergelenkes war aus- 
nahmslos ausgezeichnet. 

Vorstellung eines Schlossers, der seit Operation wieder voll arbeitsfähig 
ist. Ein Fall ist als Versager zu buchen, der negative operative Erfolg un- 
bedenklich dem leichtfertigen Verhalten des Kranken unmittelbar nach Ope- 
ration zur Last zu legen. Die Fesselung des Oberarmkopfesals 
Operation der habituellen Luxation hat sich demnach 
vollauf bewährt. Die technisch ungemein leichte Methode verdient 
Berücksichtigung vor jedem anderen meist komplizierteren Verfahren. Es 
erscheint darum untunlich, sich über die Erfolge der vorliegenden Methode 
hinwegsetzend nach neueren operativen Verfahren zu fahnden. 

Il. Herr Roseno: Es wird eine jährige Frau vorgestellt, die nach 
zwei Geburten im Anschluß an einen Abort zeitweilig auftretende Koliken 
bekam, deretwegen sie im letzten Anfall nach 2!/, Tagen schwer kollabiert 
ins Krankenhaus kam. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose akute Pankrea- 
titis« bestätigte sich bei der kurz nach der Aufnahme vorgenommenen Ope- 
ration, Gallenwege frei, Fettgewebsnekrosen in der freien Bauchhöhle überall 
nachzuweisen, Drüsenkapsel gespalten, Sekret durch Wasserstrahlpumpe ab- 
gesaugt. Glatte Heilung in 5 Wochen. Zusammenhang der akuten Pankrea- 
titis mit Schwangerschaft, die auch eine Belastung des Pankreasstoffwechsels 
bedeutet, ist bisher erst in sechs Fällen beobachtet. 

IHI. Herr Roseno: Über akute Schambeinosteomyelitis. 
Dieses Gebiet ist im Kapitel der Beckenerkrankungen bisher stiefmütterlich 
behandelt worden, da noch zu wenig Erfahrungen darüber vorliegen. Das 
Schambein hat wenig spongiöse Substanz, die sich noch dazu erst verhältnis- 
mäßig spät bildet. Aus diesen Gründen wird es nur sehr selten von einem 
osteomyelitischen Prozeß erfaßt. Aus der Literatur werden 11 solcher sicher- 
gestellten Beobachtungen angeführt, während die Lokalisation im Darmbein, 
Kreuzbein und der Beckenpfanne viel häufiger zu finden ist. Demonstration 
eines geheilten, 12jährigen Kindes, das eine ausgesprochene Staphylokokken- 
sepsis durchgemacht hatte, die von einer akuten Osteomyelitis des rechten 
horizontalen Schambeinastes ausgegangen war. Dieser konnte 4 Wochen 
nach Krankheitsbeginn total sequestriert entfernt werden. Schnelle Regene- 
ration des Knochens vom zum Teil erhaltenen Periost aus. Als Begleit- 
erscheinungen paraartikuläre Abszesse, blande Osteomyelitis der rechten Ulna. 
Demonstration der Röntgenbilder. Ein zweiter Fall war auf der Chirurgischen 
Abteilung des Israelitischen Asyls in Köln 1915 bei einem 16jährigen Jungen 
beobachtet, der bei akutem Krankheitsbeginn an der Rückseite des linken 
absteigenden Schambeinastes einen subperiostalen Abszeß aufwies, der er- 
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öffnet wurde. Foudroyante Sepsis. Bei der Sektion wurde das linke Scham- 
bein bis zum Sitzbeinknorren total vereitert gefunden. Geburtshelfer haben 
öfters mit Eiterungen in der Symphysengegend zu tun, die aber dann meistens 
von einer Ruptur der Symphyse unter der Geburt mit Entstehung eines 
Hämatoms, das sich sekundär infiziert, herrühren. Gegenüber subakut oder 
chronisch verlaufenden osteomyelitischen Prozessen am Schambein kommen 
differentialdiagnostisch auch die Fälle von Tuberkulose der Symphyse oder 
des Os pubis in Frage, bei denen öfters sich kalte Abszesse oberhalb und 
hinten vom vorderen Beckenring im Spatium suprapubicum praefasciale an- 
sammeln und hier eine Vorwölbung bilden, welche durch das straffe Band 
der Mm. recti in der Mitte eingeschnürt wird, so daß bei oberflächlicher Be- 
trachtung der Eindruck von doppelseitigen Hernien entstehen kann. 

Diskussion. Herr Joseph berichtet über einen 19jährigen Soldaten, 
der an einer Schwellung in der Stirn-Schläfenbeingegend mit hohem Fieber 
erkrankte. Inzisionen förderten keinen Eiter zutage, ein Knochenherd konnte 
nicht nachgewiesen werden. Die Diagnose blieb unklar, bis am linken hori- 
zontalen Schambeinast und am rechten Radius schmerzhafte Schwellungen 
auftraten, die eine akute Osteomyelitis erkennen ließen. Der Prozeß am 
Schambein und am Radius heilten nach Eröffnung und Auslöffelung der 
Knochenherde. 

Herr Frangenheim hat nur einmal eine Schambeinosteomyelitis ope- 
riert. 6jähriger Knabe, blande verlaufende Infektion mit charakteristischem 
Röntgenbild. Die Schambeintuberkulose wurde in den letzten Jahren 6mal 
beobachtet. Über die einzelnen Fälle wird kurz berichtet, ein geheilter und 
ein in Behandlung befindlicher werden vorgestellt. Die Beobachtungen sollen 
veröffentlicht werden. 

IV. Herr Leo Ritter: Demonstration eines durch Resektion gewonne- 
nen Magenpräparates in gut zwei Drittel Ausdehnung. An Hand der Haus- 
mann’schen Einteilung wird das Bild der Magenlues zuerst vom pathologisch- 
anatomischen Standpunkt aus geschildert und darauf hingewiesen, daß diese 
Einteilung zwar schematisch, im übrigen aber die beste der augenblicklich 
über die Magensyphilis vorhandene ist. Es folgt die Beschreibung der histo- 
logischen Präparate unter Vergleichung der Hausmann’schen Einteilung, und 
der hier besprochene Fall einer 42jährigen Pat. wird der dritten Gruppe, der 
Ulcusbildung der Magensyphilis, zugerechnet. 

Bei der Besprechung der klinischen Erscheinungen wird auf die differen- 
tialdiagnostische Schwierigkeit der Unterscheidung vom einfachen Ulcus 
sowie besonders vom Karzinom hingewiesen. Bei der Diagnosenstellung ver- 
mögen außer epigastralen Schmerzen unregelmäßiges Brechen und Blut- 
brechen das fast stets vorhandene Fehlen der freien Salzsäure den richtigen 
Weg zu weisen. 

Auch das Röntgenbild vermag nur den geschwürigen Prozeß, nicht jedoch 
die Art desselben, bzw. die Differenzierung vom Karzinom sicher zu stellen. 

Positive Wassermann’sche Reaktion ist bei den meisten Fällen wie auch 
bei dieser Pat. vorhanden gewesen. 

Eine ausführliche Veröffentlichung erfolgt an anderer Stelle. 

V. Herr Grueter (Köln-Lindenburg): Über Lungenkarzinom. 

G. berichtet über zwei Fälle von Lungenkarzinom, die in der zweiten 
Hälfte des Jahres 1924 in der Chirurgischen Universitätsklinik Köln-Linden- 
burg (Geh. Tilmann) zur Beobachtung kamen. Beide Patt. über 60 Jahre, 
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seit Weihnachten 1923 reißende Schmerzen in der erkrankten Brustseite. 
Beide kamen im vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung zur Aufnahme. 
Bei beiden Patt. fielen die stark ausgebildeten Trommelschlägelfinger und die 
erhebliche Schrumpfung der erkrankten Thoraxhälfte auf. Beide Patt. litten 
an Recurrensläihmung. Typische Röntgenbilder. Im ersten Falle Beschattung 
der ganzen unteren linken Lungenpartie mit starker Hiluszeichnung, Hilus- 
drüsen und Strangbildung bis zur Peripherie; im zweiten Falle intensive Be- 
schattung der ganzen rechten Lunge mit eben sichtbarem hellen Rand der 
obersten Partie. Im spärlichen Auswurf keine Tuberkelbazillen. Keine Tem- 
peratursteigerungen. Im ersten Falle kein Exsudat, im zweiten Falle wurden 
im Exsudat Fettkörnchenkugeln und epitheloide Zellen gefunden. Im ersten 
Falle Exitus unter den Zeichen von Herzschwäche, nachdem in letzter Zeit 
das Sensorium stark getrübt war; im zweiten Falle Exitus unter den Zeichen 
von Lungenödem der bis dahin freien linken Lunge. Sektion und mikro- 
sKopische Untersuchung ergaben im ersten Fall Adenokarzinom des linken 
Unterlappens mit Metastasen in der rechten Lunge, Nieren, Leber und in den 
paraaortalen Drüsen, ferner im Kleinhirn, am Zungengrund und in der Dura 
mater spinalis. Dicke pleuritische Schwarte. Im zweiten Falle Endothelkrebs 
von der rechten Pleura parietalis ausgehend, in den rechten Unter- und Mittel- 
lappen eindringend. Der rechte Oberlappen nimmt die Pleurakuppel ein. 
Keine Metastasen. Ödem der linken Lunge. 

Anschließend wird auf die Pathologie der Lungenkarzinome nach Lage und 
histologischem Bau eingegangen und die Frage der metaplastischen Verände- 
rungen des Bronchialepithels in Plattenepithel nach entzündlichen Erkran- 
kungen der Lunge im Sinne Siegmund’s besprochen. 

Ferner wird auf die Diagnose im Röntgenbild, das, frühzeitig angefertigt, 
von größter Wichtigkeit ist, eingegangen. Die klinischen Symptome, vor 
allem das frühe Auftreten der Trommelschlägelfinger, und die in obigen Fällen 
zutage tretende schrumpfende Pleuritis, werden erörtert. Einreihung der 
Differentialdiagnose wichtiger Lungenerkrankungen, Die Seltenheit der 
Lungenkarzinome trifft nicht mehr zu. Sie sind von 0,2 auf 6% gestiegen. 
Die radikale Operation hat bisher nur wenig gute Erfolge gezeitigt, könnte 
aber, wenn die Erkrankung frühzeitig erkannt und der chirurgischen Therapie 
zugeführt würde, in geeigneten Fällen bessere Resultate zeitigen. Palliative 
Eingriffe können wenigstens vorübergehend Erleichterung verschaffen. Von 
Röntgenbestrahlungen ist bisher nichts Günstiges berichtet worden. Die 
Prognose der Lungenkarzinome bleibt ernst. 

Diskussion. Herr H. Kroh bespricht auf Grund eigener Erfahrung 
den Vorteil der Probepunktion thorakaler und intrathorakaler Prozesse. 


nn O m 


Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


Walter G. Deucher und Alton E. W. Ochsner (Zürich). Zur Frage der freien homoio- 
plastischen Hauttransplantation bei Agglutinationsgruppengleichheit. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 3. S. 470—479. 1924.) 


Die Homoiotransplantation Thiersch’scher Hautläppchen in zwei Fällen, 
unter Berücksichtigung aller technischen Kautelen und besonders der Bluttypen- 
gleichheit von Spender und Empfänger fassen die Verff. als einen klinischen Erfolg 
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der Transplantation auf. Eine histologische Untersuchung fand nicht statt. Bei 
der Durchführung der Agglutinationsprobe ist die makroskopische Beurteilung 
des Agglutinationsvorganges von Wichtigkeit. In einem Falle gelang die Homoio- 
transplantation von einem jungen, blutsverwandten, typengleichen Spender, 
während das offenbar in seiner Vitalität durch bestandene Zirkulationsstörungen 
herabgesetzte Autotransplantat zugrunde ging. Homoiotransplantation erscheint 
besonders erfolgversprechend bei Agglutinationstypengleichheit des Blutes von 
Spender und Empfänger und Jugendlichkeit und Blutsverwandtschaft des Spen- 
ders. Nachprüfung der bisherigen klinischen Resultate durch eingehende histo- 
logische Paralleluntersuchungen bei weiteren Transplantationsversuchen ist 
notwendig. B. Valentin (Hannover). 


Karl Nather, Alton Ochsner und Wilfried Boitel (Zürich). Erfahrungen mit der 
Bluttransfusion nach Percy. Untersuchungen über die hämostatische Wirkung 

/ der Bluttransfusion. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 3. S. 420 
bis 469. 1924.) 


Für die Praxis kann man als Vorprüfung für die Bluttransfusion auf die 
komplizierte Prüfung auf Hämolyse verzichten, es genügt für diesen Zweck voli- 
ständig die Prüfung der Agglutination. Mit der Heranziehung von Blutsver- 
wandten oder Ehegatten als Spender kommt man um eine Vorprüfung der zu 
vermengenden Blutarten nicht herum. Die Zugehörigkeit zu einer bestimmten 
Blutgruppe bleibt stets zu den verschiedensten Zeiten und nach verschieden- 
artigster Behandlung unbeeinflußt. Die Agglutination soll man prinzipiell nur 
makroskopisch in der von Moss vorgeschlagenen Art und Weise beurteilen. Die 
Ansicht, daß durch eine Vorprobe die Transfusion zu sehr verzögert würde, trifft 
bei Anstellung der Moss’schen Probe nicht zu. Wegen genauer Dosierbarkeit 
und einfacher Technik ist die Percy’sche Methode der Bluttransfusion der direkten 
Transfusionsmethode von Arterie zu Vene überlegen. Da das Percy’sche paraffi- 
nierte Glasrohr den einfachsten Apparat zur Zwischenschaltung darstellt, und 
außerdem für das zu transfundierende Blut die wenigsten Schädlichkeiten bietet, 
ist es nach den Erfahrungen der Züricher Klinik vor allen anderen Methoden und 
Apparaten zur direkten Bluttransfusion zu empfehlen. Bei über 100 Bluttrans- 
fusionen wurde nie die geringste Reaktion, nie ein Schüttelfrost oder das geringste 
Unbehagen von seiten des Pat. beobachtet, nur bei vollblütigen Individuen wurden 
gelegentlich leichte, spät auftretende Temperatursteigerungen gesehen. Die Blut- 
transfusion wirkt, wie schon früher bekannt, als Flüssigkeitsersatz, als Sauerstoff- 
überträger, als Nährstoff und als Knochenmarksreiz; außerdem aber übertrifft 
sie als gerinnungsbeschleunigendes Mittel alle anderen Hämostyptika. 

B. Valentin (Hannover). 


Hans R. Schinz (Zürich). Blutungszeit und Röntgenbestrahlung. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 3. S. 402—419. 1924.) 


S. betont, daß Blutgerinnung und Blutstillung nicht dasselbe sind. Die 
Entscheidung der Frage, ob die Röntgenstrahlen ein wirkliches Hämostypticum 
sind, Kann deshalb nicht am Gerinnungsexperiment entschieden werden. Als 
besserer Maßstab zur Prüfung der hämostyptischen Wirkung der Röntgenstrahlen 
wird die Blutungszeit gewählt. Es ergab sich, daß die normale Blutungszeit durch 
Röntgenstrahlen nicht meßbar verändert wird. Bei Leukopenien kann die Blu- 
tungszeit kurz nach der Bestrahlung verlängert werden, also das Gegenteil einer 
hämostyptischen Wirkung auftreten. Bei Thrombopenien wird die Blutungszeit 
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etwas verkürzt, ohne daß die Blutplättchen im strömenden Blut vermehrt sind. 
Als praktisches Resultat ergibt sich, daß der Röntgeneffekt ein vorübergehender 
ist. Therapeutische Milzbestrahlungen haben wohl nur Erfolg bei der echten 
Hämophilie. Bei Thrombopenie gibt es Versager, die Therapie muß darauf hinaus- 
gehen, die Thrombocytenzahl im strömenden Blut zu vermehren. Milzbestrah- 
lungen bei anderen hämorrhagischen Diathesen können durch Gerinnungsbe- 
schleunigung für kurze Zeit symptomatisch wirken. Eine definitive Blutstillung 
ist aber nicht zu erwarten. Anhaltspunkte für eine Leistungssteigerung der ferment- 
produzierenden Zellen als Folge einer »Reizbestrahlung« konnten nicht beigebracht 
werden. B. Valentin (Hannover). 


O0. Maier. Die Röntgenbestrahlung der Milz, ein zu wenig gewürdigtes Mittel gegen 

Blutungen. (Wiener med. Wochenschrift 1924. Nr. 47.) 

Trotz häufiger Veröffentlichungen seit etwa 4 Jahren ist dieses von Stephan 
eingeführte Verfahren noch fast unbekannt oder sehr skeptisch aufgenommen. 
Es verdient aber diese Nichtachtung nicht, sondern ist von hervorragendem Wert 
bei Blutungen verschiedenster Art, so bei Hämophilie, blutenden Magen- und 
Duodenalulcera, Hämoptöe, Nasenbluten, Purpura rheumatica, Morbus macu- 
losus Werlhofii, Blutungen nach Zahnextraktionen, ebenso auch prophylaktisch 
vor Operationen an Schädel und Schilddrüse, sowie vor chirurgischen Eingriffen 
an Hämophilen oder schweren Ikterikern; ferner bei gynäkologischen Blutungen, 
namentlich funktionellen Menorrhagien und Metrorrhagien, sowie Blutungen bei 
Adnextumoren. In vielen (nach Zweifel in 50%) Fällen tritt Dauerheilung ein. 

Diese Wirkung der Milzbestrahlung ist nicht nur auf die Gerinnungsbeschleu- 
nigung des Blutes zurückzuführen — die ja übrigens nach 8 Stunden zu Ende ist —, 
sondern auch auf innersekretorische Wechselbeziehungen, zwischen Milz und Ova- 
rien, wie solche ebenfalls zwischen Milz und Schilddrüse, sowie Milz und Thymus 
angenommen werden können. 

Wenn diese günstige Dauerwirkung sich weiterhin bestätigt, so könnte sich 
die Therapie der Menorrhagien, besonders jüngerer Frauen, einfacher und weniger 
zeitraubend gestalten, da man dann bei denselben die Ovarienbestrahlung ver- 
meiden könnte, die außer den Ausfallserscheinungen vielleicht auch Keimschädi- 
gungen zur Folge hat. 

Verf. regt an, die Milzbestrahlung bei Darmblutungen im Gefolge eines Ab- 
dominaltyphus, bei manchen Blutungen aus dem Harntrakte, ferner bei der Melaena 
neonatorum und den Nabelblutungen der Säuglinge, sowie vielleicht auch bei 
Gehirnblutungen zu erproben. Weisschedel (Konstanz). 


Gerlach und Harke. Ein Beitrag zur Frage der Entstehung der Blutdrucksteigerung 
und Pulsverlangsamung bei Kompression arteriovenöser Aneurysmen. Chir. 
Abteilung d. Städt. Krankenhauses I Hannover, Prof. Kappis. (Klin. 
Wochenschrift 1924. Nr. 22.) 
Bei einem Pat. mit arteriovenösem Ancurysma der Art. poplitea fanden 

Verff., daß nach Lumbalanästhesie auf Kompression des Aneurysma der Blut- 

druck stieg, die Pulszahl zurückging. 

Ein zweiter gleicher Versuch hatte dasselbe Resultat. Nach der Operation 
ergab die Kompression keine Veränderungen der Pulszahl und der Blutdruck- 
höhe. Die Ansicht Frey’s, daß die Blutdrucksteigerung rein reflektorisch zustande 
komme, wird dadurch nicht bestätigt. Vielmehr schließen sich Verff. der Anschau- 
ung Weber's an. Die Bradykardie wird als Folge einer Vagusreizung angesehen. 

Glimm (Klütz), 
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L. Lattes. Quanti sono i gruppi sanguigni? (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 3.) 


Neuere Arbeiten machen es wahrscheinlich, daß die bisherige Einteilung des 
Blutes in vier Agglutinationsgruppen nicht haltbar ist, die Annahme eines dritten 
Isoagglutinins ist notwendig. Verf. schließt sich dieser namentlich von den Ame- 
rikanern Guthrie und Huck vertretenen Ansicht an, er schlägt aber vor, nicht 
die inkonstanten, durch künstliche Mittel veränderbaren Agglutinine des Serums 
zur Grundlage der Einteilung zu machen, sondern die an die Substanz der roten 
Blutkörperchen gebundenen, stabilen und vererbbaren Agglutinogene. Es ergeben 
sich 27 Formen, von denen 10 wirklich beobachtet wurden. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


W. v. Gaza. Die Vitalfärbung des Wundgewebes. Chirurg. Universitätsklinik 
Göttingen, Prof. Stich. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 20.) 


Die Färbung geschieht durch Injektion von ein oder mehreren Kubikzenti- 
metern Farbstofflösung mit feiner Kanüle unter leichtem Druck. Metallkolloide, 
Trypanblau und vor allem Lithionkarmin gaben gute Resultate. Die Vitalfärbung 
hält sich sehr lange Zeit, vielleicht dauernd; der eingespritzte Farbstoff wird in 
zwei Formen vom Gewebe fixiert. Die erste Form ist die Fixation an alle Gewebs- 
elemente oder die Diffusfärbung, die dort auftritt, wo das Gewebe durch die un- 
physiologische Lösung und durch den Injektionsinsult geschädigt wird. Wichtiger 
ist die zweite Form der Fixation. Bei vorsichtiger Injektion verschwindet der 
Farbstoff nach wenigen Tagen aus den Gewebsspalten und wird von ganz bestimm- 
ten Zellen gesetzmäßig gespeichert. Es speichern die im Gewebe liegenden Makro- 
phagen Metschnikoff’s, weiter die jungen sternförmigen und spindelförmigen 
interstitiellen Zellen und die sogenannten Adventitiazellen, ein besonders be- 
deutsamer Befund. Die Art der Speicherung, das Verschwinden der Farbstoffe 
aus dem Gewebsinterstitium wird weiter beschrieben. 

Von den Ergebnissen der Untersuchungen sei hervorgehoben, daß die Ab- 
stammung der Makrophagen aus den Adventitiazellen sich mit Sicherheit nach- 
weisen läßt und damit die Marchand’sche Ansicht über die Bedeutung und den 
Entwicklungsgang der Adventitiazellen für das menschliche Granulationsgewebe 
bewiesen ist. In bestem Einklang mit den Speicherungsergebnissen steht ferner 
die Aschoff’sche Lehre über die Gewebshistiocyten. Das heranwachsende Granu- 
lationsgewebe ist nach Ansicht der Verf.s ein Abkömmling der vorwachsenden 
Endothelsprossen und der um die Gefäße mit einwachsenden adventitiellen Zell- 
formen. An den jungen Gefäßen liegt ein ursprüngliches, in seiner Entwicklungs- 
richtung noch sehr freies mesenchymales Gewebe, wie es sonst an bestimmten 
Orten des Körpers als retikuläres Gewebe bekannt ist. 

Retikuläre Stammzellen begleiten die Kapillarsprossen und wachsen von 
ihnen seitständig ins Gewebe ein. Ob ein geweblicher Übergang der funktionell 
differenzierten retikulären Elemente zu den Fibroblasten statthat, ist schwer zu 
entscheiden. Die Arbeit enthält weiter so viele neue Beobachtungen, Anregungen 
und Schlüsse, daß im übrigen auf ihr Studium verwiesen werden muß. 

Glimm (Klütz). 


A. Borgherini-Scarabellin. La reazione di Rivalta, di Martiri e di Sochansky nella 
diagnosi di essudati e trasudati. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 19.) 
Zur Unterscheidung zwischen Exsudaten und Transsudaten stehen mehrere 
Reaktionen zur Verfügung. Die bereits seit 1895 bekannte Rivalta’sche Reaktion 
ist an Einfachheit und Zuverlässigkeit den beiden anderen bei weitem überlegen, 
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Eine gewisse Ergänzung bietet die Reaktion von Martiri, da sie einen Anhalts- 
punkt über die Menge des Albumen gibt, sie ist der umständlichen Probe nach 
Sochansky vorzuziehen. Die Probe nach Martiri besteht darin, daß 10 ccm 
Punktionsflüssigkeit in 40 ccm Aq. dest. gelöst werden unter Zusatz von 2 Tropfen 
alkoholischer Phenolphthaleinlösung. Es wird dann so lange 0,1 Normalnatron- 
lauge zugesetzt, bis eine dauernde rötliche Färbung eintritt. 0,4—0,5 ccm Normal- 
natronlauge stellt die Grenze von Transsudat zu Exsudat dar. 
Lehrnbecher (Zwickau). 


Bortolucci (Modena). La reazione di Jarisch-Herxheimer. (Riv. osp. 1924. No- 
vember 30.) 


Eine 22jährige Frau wird wegen Abortus aufgenommen. Nach Entleerung 
der Gebärmutter zunächst Verschwinden der vorher vorhandenen Leibschmerzen. 
Nach 3 Wochen plötzliches Eintreten von Leibschmerzen, Erbrechen, Stuhlver- 
haltung und Fieber, so daß an Magen- bzw. Zwölffingerdarmgeschwür gedacht 


wurde. Sichere Anhaltspunkte konnten jedoch für diese Diagnose nicht gewonnen 


werden. Verf. injizierte intramuskulär I ccm einer Kalomellösung. Danach Auf- 
treten der für Lues charakteristischen Roseolen am Rumpfe, besonders an den 
Glutäen und in der Lendengegend (Jarisch-Herxheimer’sche Reaktion). Zu gleicher 
Zeit wurde Stomatitis und Positivwerden der vorher negativen Wassermann’schen 
Reaktion festgestellt. Nach nunmehr eingeleiteter Salvarsankur wurde die Kranke 
geheilt. Es handelte sich in dem Falle um latente Lues, welche nur durch die 
Jarisch-Herxheimer’sche Reaktion erkannt wurde. Herhold (Hannover). 


G. Protti. Sul rapporto tra la regressione dell’ osteopatia da stronzio e l’eliminazione 
del veleno. (Chir. degli organi di movimento vol. VIII. fasc. 5. 1924. Juni.) 


Man kann in den Knochen junger, chronisch mit Strontium gefütterter Tiere, 
die eine schwere, der akuten Rachitis ähnliche allgemeine Dystrophie des Skelett- 
systems aufweisen, etwa 50 Tage lang nach der Aufnahme des Mittels chemisch 
und spektroskopisch Spuren des Salzes nachweisen. Ebenso verhindert das Stron- 
tium, das sich während dieser Zeit in den untersuchten Knochen findet, unab- 
hängig von allgemeinen Stoffwechselbedingungen die endgültige Wiederherstellung 
des Knochengewebes und seiner chemischen Beschaffenheit. Das pathologische 
Osteoidgewebe verknöchert so lange nicht, als sich Spuren von Strontium spektro- 
skopisch nachweisen lassen. Bachlechner (Neckarsulm). 


Anton Leb (Graz). Osteomalakie und Knochenwachstumshemmung bei Addison- 
scher Erkrankung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S. 459. 1924. 
Festschrift f. V. v. Hacker.) 


Trotz reicher Literatur über Erkrankungen des suprarenalen Drüsenapparates . 


ist über Rückwirkungen solcher Affektionen auf das wachsende Skelett an tat- 
sächlichen klinischen Erfahrungen wenig bekannt gegeben worden. Bei dem 
26jährigen Pat., dessen Krankengeschichte genauer mitgeteilt wird, ergab sich im 
Röntgenbild am Schädel eine Persistenz der Synchondrosis sphenooccipitalis 
mit Verkürzung der Schädelbasis, das Handskelett einen Entwicklungszustand, 
wie man ihn bei einem 16jährigen Menschen zu sehen gewohnt ist. Der Röntgen- 
befund sprach für eine allgemeine und proportionierte Wachstumshemmung des 
Skelettes mit Osteomalakie des Beckens und der Wirbelsäule. Bei der Sektion 
zeigte sich eine Verkäsung beider Nebennieren mit Hypoplasie der Schilddrüse 
und eine produktive Tuberkulose der Lungen mit einer tuberkulösen Spondylitis 
des I. Lumbalwirbels. B. Valentin (Hannover), 
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W. Müller. Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung langdauernder 
Immobilisierung auf die Gelenke. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIV. 
Hft. 4. S. 478—488. 1924. September.) 


Die Immobilisierung wurde erzielt einmal durch Einnähen von Extremitäten 
unter die Haut in die Thoraxmuskulatur, einmal durch Umschlingung einer Draht- 
schlinge um Tibia und Calcaneusspitze bei stärkster Plantarflexion des Fußes. 
Ausschlaggebend für das Auftreten von Veränderungen an den Gelenken als Folge 
langanhaltender Immobilisation ist der Grad der Fixation. Nur extremste Grade 
der Fixation vermögen eingreifendere Veränderungen zu bewirken. Selbst lang- 
anhaltende Ruhigstellung im Gipsverband vermag nur sehr langsam und nur in 
geringem Ausmaß Änderungen zu erzeugen. Eine Einschränkung der Gelenk- 
exkursion erfolgt zuerst durch Schrumpfung von Muskeln und Kapselteilen. 
Inaktivitätsatrophie des Knorpels ließ sich an ruhiggestellten Gelenken nicht 
nachweisen. Doch nahm der Knorpel eine bläuliche Verfärbung an, die bedingt 
wird durch den Schwund von Knochensubstanz infolge Inaktivitätsatrophie des 
Knochens. Bei extremer Ruhigstellung von Gelenken legt sich zunächst an den 
dauernd außer jedem Knorpelkontakt befindlichen Gelenkflächen, dem Knorpel, 
das ihm aufliegende Bindegewebe an, um allmählich fest mit ihm zu verwachsen. 
Das Knorpelgewebe bleibt darunter noch lange wohl erhalten. Vom Rande wuchert 
dann lockeres Bindegewebe in den Gelenkspalt so weit vor, wie die Knorpelflächen 
nicht völlig fest aufeinander liegen. Der Gelenkspalt verschwindet mehr und mehr. 
Auch hier bleiben unter dem Bindegewebe die Knorpelflächen lange erhalten. 
Die Prozesse entsprechen den Vorgängen an frei im Gewebe liegenden Knorpel- 
flächen (nicht reponierten Luxationen). An Stellen unmittelbarer gegenseitiger 
Druckeinwirkung von Gelenkflächen traten sekundär rasch Druckschädigungen 
des Knorpels ein (Nekrosen, bindegewebige Degeneration, Verkalkung des Knorpel- 
gewebes usw.) bis zu völligem Schwund des Knorpels. 


zur Verth (Hamburg). 


K. Schulte. Angeborene multiple Gelenkstarre. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie 
Bd. XLIV. Hft. 4. S. 601 —604. 1924. September.) 


Zwei Fälle dieses seltenen Krankheitsbildes werden mitgeteilt. Ätiologie: 
Raumbeengung im Uterus infolge Fruchtwassermangel. Klinik: Kontrakturen 
in den verschiedensten Gelenken, die zu schweren Deformitäten führen. Be- 
handlung: unblutige und blutige redressierende Maßnahmen. 


zur Verth (Hamburg). 


M. Letulle et M.-P. Weil. La goutte articulaire. Les lésions primordiales du carti- 
lage. (Presse méd. no. 55. 1924. Juli 9.) 


Ausführlich mitgeteilte histologische Untersuchungen eines gichtischen Groß- 
zehengelenkes. Außer einer fibrinoiden und mukoiden Nekrobiose zeigte der Knor- 
pel fibrilläre und reihenförmige Auflockerung und außerdem die verschiedensten 
Alterationen der Knorpelzellen. Diese Veränderungen fanden sich nicht allein 
im Gebiete der harnsauren Ablagerungen, sondern auch entfernt davon, so daß 
die Frage aufgeworfen wird, ob diese Knorpelalterationen nicht das Primäre der 
Gichterkrankung sind und ob nicht erst in den veränderten Geweben die Ab- 
lagerung der Salze erfolgt. Die Verff. bejahen diese Frage. 


M. Strauss (Nürnberg). 


al 
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Maragliano (Genova). Trapianti peduncolati di organi ghiandolari. (Arch. it. di 
chir. vol. X. fasc. 4. 1924.) 


In die Bauchwand frei transplantierte drüsige Organe, auch der vom Menschen 
auf den Menschen transplantierte Hoden, verfallen nach und nach der Nekrose. 
Vom Hoden ist von verschiedenen Seiten behauptet worden, daß nach freier 
Einpflanzung in die Bauchwand zwar die Samenkanälchen zugrunde gingen, 
daß sich aber das Zwischengewebe mit den Leydig’schen Zellen, der Pubertäts- 
drüse Steinach’s, erhalte. Verf. beweist in der Arbeit durch angestellte Tier- 
versuche, daß auch die Leydig’schen Zellen mit dem Zwischengewebe nach längerer 
Zeit, etwa vom 6. Monate nach der Überpflanzung, nekrotisch zugrunde gehen 
und durch neues Bindegewebe ersetzt werden. In einer zweiten Reihe von Ver- 
suchen an Hunden und Kaninchen verpflanzte Verf. den Hoden im Zusammen- 
hang mit dem Samenstrang unter die Bauchmuskelaponeurose und durchtrennte 
den Gefäßstiel nach 3 Wochen bis zu 21, Monaten. Auch entfernte er von dem 
aus dem Hodensack entnommenen Hoden in einer anderen Versuchsreihe die 
Tunica albuginea, ritzte die Oberfläche blutig und legte den Hoden mit dem 
Gefäßstiel in die Hodensackhälfte zurück. Auch hier wurde der Stiel später durch- 
trennt. Die histologischen Untersuchungen des nunmehr einige Zeit frei von seinem 
Gefäßstiel gelassenen Hodens ergaben, daß die Samenkanälchen und das inter- 
stitielle Gewebe mit den Leydig’schen Zellen in nahezu normaler Weise erhalten 
waren. Die gestielten Hodentransplantationen erzielen daher erheblich bessere 
Ergebnisse als die ungestielten freien Überpflanzungen. 


Herhold (Hannover). 


Vogt. Über Spasmophilie. (Fortschritte d. Medizin 1924. Nr. 12.) 


Wegen der zweifellosen Beziehungen der Spasmophilie zum Epithelkörperchen- 
problem sei die nachfolgende Arbeit referiert. 

Den Untersuchungen von Thimich und Mann verdanken wir den Nachweis, 
daß der Eklampsie der Säuglinge, der manifesten Tetanie und dem Laryngo- 
spasmus als gemeinsame Grundlage die elektrische und die mechanische Über- 
erregbarkeit der Nerven zugrunde liegen. Von elektrischer Übererregbarkeit 
reden wir beim Säugling, wenn die Kathodenöffnungszuckung bei Werten unter- 
halb von 5 Milliampere auftritt, die Anodenöffnungszuckung unterhalb von 
3 Milliampere, oder aber, wenn eine Umkehr der Anodenzuckungsformel besteht. 
Dieselben Grenzwerte etwa gelten für ältere Kinder und Erwachsene. Die Prü- 
fung der mechanischen Übererregbarkeit wird bekanntlich am Facialis vorge- 
nommen. 

Klinisch kann sich die spasmophile Anlage äußern: 1) als Krämpfe, 2) als 
Stimmritzenkrampf und 3) als Tetanie, am häufigsten tritt jede dieser Erschei- 
nungen für sich auf, am seltensten sind sie kombiniert. Fette Säuglinge sollen 
mehr von Laryngospasmus und Krämpfen, magere mehr von Dauerspasmen der 
Glieder befallen werden, Stimmritzenkrämpfe kommen mehr im Alter von 6 bis 
15 Monaten vor. Im allgemeinen kann man sagen, je jünger das Kind ist, um so 
mehr neigt es sowohl zu allgemeinen spasmophilen Krämpfen, wie zu Krämpfen 
überhaupt. Eine allgemeine Disposition zu Krampfzuständen überhaupt muß 
ebenfalls angenommen werden. Familiäre Untersuchungen ergaben, daß in den 
Familien der Kinder mit spasmophilen Krämpfen sechsmal mehr krampfkranke 
Familienmitglieder zu verzeichnen waren, als in Vergleichsfamilien. Die berühmte 
Linkshändigkeit der Epileptikerfamilien fand sich in den Familien der Säuglinge 
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mit spasmophilen Krämpfen bei einem Drittel der Familienmitglieder. Es hängt 
ganz von der angeborenen Beschaffenheit des Kindes ab, ob ein spasmophiler 
Säugling Krämpfe bekommt, oder ob sich die Übererregbarkeit bei ihm in anderer 
Weise zu erkennen gibt. 

Epilepsie und spasmophile Krämpfe müssen ihrem Wesen nach völlig von- 
einander getrennt werden, denn niemals werden aus Kindern mit spasmophilen 
Krämpfen im späteren Leben Epileptiker. 

Unterschiede: 1) Epileptische Krämpfe treten mit Vorliebe schon in den 
ersten Lebenswochen auf, spasmophile Krämpfe selten vor dem 3. Lebensmonat. 
2) Der Kalkgehalt des Blutes ist bei Spasmophilie herabgesetzt, bei Epilepsie 
dagegen nicht. 

Wichtig sind die Beziehungen der Spasmophilie zur Rachitis, ja das Zusammen- 
gehen beider ist die Regel. 

Sonderbarerweise zeigt die Spasmophilie in den ersten Jahresmonaten eine 
Zunahme (Frühjahrszipfel). Das männliche Geschlecht ist bevorzugt, etwa 3:1. 
Das Fieber wirkt auslösend auf spasmophile Erscheinungen. 

Ob sich die spasmophile Anlage im späteren Leben äußert und welche Be- 
ziehungen da bestehen, ist unklar. Nach Bekanntwerden der postoperativen 
Tetanie und Zurückführung derselben auf lädierte oder herausgenommene Epithel- 
körperchen lag es nahe, bei den vielen gemeinsamen Zügen der Tetanie und der 
Spasmophilie auch diese letztere auf eine Erkrankung der Epithelkörperchen zu 
beziehen. Tatsächlich fand Yanase bei Säuglingen, die im Leben spasmophile 
Erscheinungen gezeigt hatten, veränderte Epithelkörperchen. Indessen ist dieser 
Befund ganz unregelmäßig und unsicher. 

Wahrscheinlich Beziehung zum Stoffwechsel, da Brustkinder seltener Tetanie 
bekommen als künstlich ernährte Säuglinge. Sicher ist Herabsetzung des Kalk- 
gehalts des Blutes, jedoch nur für die Säuglingsspasmophilie, nicht bei der Tetanie 
der Magenkranken, nicht bei der sogenannten Überventilationstetanie. Wichtig 
ist nicht so sehr der Gesamtkalkgehalt des Blutes, als vielmehr die Menge des 
ionisierten Kalkgehaltes. Über die Ursache dieses veränderten Kalkgehalts liegen 
zahlreiche im Original nachzulesende Untersuchungen vor. Die Behandlung be- 
steht in Ausschaltung von Ernährungsfehlern, Höhensonne, Lebertran und Kalk- 
gaben (Kalziumchlorid 4—6 g oder Calcium lacticum 20—30 g täglich). 


Vogeler (Berlin). 


Vinai. L’ influenza esercitata della diatermia sulla resistenza dei muscoli alla fatica. 
Riv. di idr., climat. e terap. fis. no. 9 anno 1924. (Ref. Morgagni 1924. De- 
zember 28.) 


Verf. prüfte am Ergographen die Ermüdbarkeit der Fingerbeugermuskeln 
ohne und nach Anwendung von diathermischen Strömen von 1 Milliampère. Er 
konnte feststellen, daß die mit diathermischer Tiefenbestrahlung behandelten 
Muskeln eine größere Widerstandsfähigkeit gegenüber den unbestrahlten Muskeln 
besaßen. Er schließt daher aus seinen Versuchen, daß die Diathermie einen gün- 
stigen Einfluß auf die Funktion der Muskeln ausübt. Dieser günstige Einfluß 
äußerte sich noch deutlicher, wenn eine bestimmte Zeitspanne zwischen Arbeit 
und diathermischer Bestrahlung lag. Verf. führt diese größere Widerstands- 
fähigkeit gegenüber der Ermüdung auf eine durch die Diathermie bedingte 
Gefäßerweiterung und die dadurch entstehende Hyperämie in den tieferen Schich- 
ten der Muskeln zurück. Herhold (Hannover). 
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W. Lehmann. Die Bedeutung des zentralen Neuroms für die Entstehung trophischer 
Ulcera. Chirurg. Universitätsklinik Göttingen, Prof. Stich. (Klin. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 17.) 


L. wendet sich weiter gegen die Bedeutung des zentralen Neuroms für die 
Entstehung trophischer Ulcera und beweist seine Ansicht durch neue Beispiele 
und Versuche. Er erkennt trotzdem die Tatsache an, daß die Neuromentfernung, 
bzw. die Nervennaht oder -pfropfung, vielfach von einer Heilung des Ulcus gefolgt 
ist. Zur Erklärung zieht er Beobachtungen heran, denen zufolge nach Vereisung 
eines zentralen Neuroms bei Ischiadicus-, bzw. Tibialisdurchtrennung eine inten- 
sive Hyperämie und Hyperthermie der ganzen unteren Extremität aufgetreten ist. 
Auf diese Hyperämie zieht er die Heilung der Ulcera zurück. 


Glimm (Klütz). 


W.v. Gaza. Über paravertebrale Neurektomie am Grenzstrange und paravertebrale 
Injektionstherapie. Chirurg. Universitätsklinik Göttingen, Prof. Stich. 
(Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 10.) 


Schilderung einer Reihe von Krankheitsbildern, die Verf. als intraabdominale 
vasomotorische und enteromotorische Neurosen bezeichnet; bei ihnen befinden 
sich Segmente des vegetativen Nervensystems und vor allem die Segmente, zu 
denen die im Ramus communicans des sympathischen Nervensystems verlaufenden 
afferenten und efferenten Bahnen gehören, in einem Zustande neurotischer Dys- 
funktion. Diese Kranken leiden an hartnäckigen, intraabdominal empfundenen 
Schmerzen und hypersekretorischen, vasomotorischen und enteromotorischen 
Störungen, welche in einem auffallenden Gegensatz zu den bei der Operation er- 
hobenen negativen Organbefunden stehen (Appendix, Stauungsgallenblase, Py- 
lorusmagen, Uterusschleimhaut usw.). Allerdings ist sehr wahrscheinlich, daß 
funktionell neurotische Störungen im vegetativen Nervensystem zu Organerkran- 
kungen führen können. Daher schließt ein jeweils positiver Organbefund die dys- 
funktionelle Grundkrankheit keineswegs aus. Charakteristisch ist oft ein Über- 
springen auf andere bauchinnere Organsysteme. Zu verstehen ist, daß das übliche 
operative Vorgehen oft ohne Erfolg bleibt. 

Die topische Diagnose dieser Erkrankungen wird ermöglicht durch das von 
Läwen stammende Verfahren der diagnostischen paravertebralen Anästhesie. 
Die Sicherheit der Segmentdiagnose ist von Kappis bestätigt worden. Ein weiteres 
Hilfsmittel fand Verf. in der Feststellung Head’scher Zonen der Thorax- und 
Bauchwand. 

Bei der Anschauung von der Hyperreflexion als der Ursache für die geschil- 
derten dysfunktionellen Störungen der Organe ergab sich nun zwingend eine 
besondere Therapie. Der Reflexbogen mußte in wirksamer Weise unterbrochen 
oder der Versuch gemacht werden, die Übererregbarkeit der afferenten (sen- 
siblen) und efferenten (sekretorischen, vasomotorischen und enteromotorischen) 
Nerven zu dämpfen. Das weniger eingreifende Verfahren — die Injektionsthera- 
pie — mußte dem radikal chirurgischen in Gestalt der Durchschneidung der be- 
treffenden Nervensegmente vorausgehen. Beide Verfahren haben bisher, in 
einigen ersten Versuchen wenigstens, schöne Erfolge gehabt. Schilderung der 
Fälle und des operativen Vorgehens. Glimm (Klütz). 


H. Dennig. Zur Physiologie der periarteriellen Nerven. Med. Universitätsklinik 
Heidelberg. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 17.) 


Versuche an Hunden ergaben, daß in den periarteriellen Nerven der Art. 
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femoralis weder sensible Nerven noch Dilatatoren für den Unterschenkel sind; E 
diese gehen vielmehr mit den zerebrospinalen Nerven und treten erst weiter unten 
an die Gefäße heran. Glimm (Klütz). 


H. Friedrich. Was geht in einer Extremität nach der periarteriellen Sympathektomie 
vor sich? Chirurg. Universitätsklinik Erlangen. Geh. Rat Graser. (Klin. 
Wochenschrift 1924. Nr. 45.) 


Durch Beobachtungen an einem Operierten konnte bewiesen werden, daß | 
der traumatische segmentäre Gefäßkrampf und die Kontraktion des Gefäßrohres 
bei der Arterienschälung im Prinzip identisch sind. Es gelang, festzustellen, daß i} 
die Volumpulse durch die Sympathektomie zunehmen. Damit ist der Beweis j : 
geliefert, daß durch die Sympathektomie tatsächlich eine echte Hyperämie hervor- 
gerufen wird. Weiter ergaben Versuche die Tatsache, daß die Annahme von 
Leriche, Brüning u. a., daß längs der Gefäße lange, die Gefäßreflexe leitende, 
vegetative Bahnen gegen die Peripherie zuführen, irrig ist. Die Reflexbahnen 
verlaufen vielmehr in den peripheren Nerven; dieselben treten zur nervösen Ver- 
sorgung der Gefäße abschnittsweise an diese heran. 

Nach einwandfreien Beobachtungen erklärt Verf., daß auch längs der Gefäße 
eine Schmerzleitung erfolgen kann, sei es durch eigene lange Bahnen oder durch 
Anastomosen, die den peripheren Gefäßzentren zwischengeschaltet sind. Diese 
Schmerzleitung kann durch die periarterielle Sympathektomie unterbrochen werden. 

Weitere Beobachtungen an einem Falle zeigten, daß bei der Heilwirkung 
der Sympathektomie außer der Hyperämiewirkung noch ein unbekannter Faktor 
— den Verf. in einer Änderung der trophischen nervösen Versorgung des Gewebes 
suchen möchte — mitspielen muß. Glimm (Klütz). | 


E. Polak (Prag). Experimentelle Untersuchungen über Mutterkornbrand. (Casopis 
lekaruv ceskych 1924. no. 39.) 


Versuche an Ratten ergaben, daß die nach Ergotamin eintretende Gangrän 
durch Resektion des Bauchsympathicus nicht verhütet, sondern ihr Verlauf be- 
schleunigt wird; die Ursache der Ergotamingangrän ist also Blutstauung, nicht 
Gefäßspasmus. Nach Adrenalin tritt die Gangrän verspätet oder überhaupt 
nicht ein. G. Mühlstein (Prag). 


E. Schilf (Berlin). Physiologische Versuche zur periarteriellen Sympathektomie. 
(Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 9.) 


Die therapeutische Wirkung der periarteriellen Sympathektomie wird nach 
den Versuchen des Verf.s kaum auf Unterbrechung efferenter sympathischer 
Bahnen beruhen können. Man darf nicht vergessen, daß die Gefäße auch mit 
afferenten (sensiblen) Nerven versorgt werden; diese werden natürlich mit heraus- 
geschnitten. Man sollte daher statt Sympathektomie richtiger periarterielle 
Histonektomie sagen; diese bedarf weiterer experimenteller Studien. 

Glimm (Klütz). 


Mairano (Torino). Influenza della simpaticectomia sulla formatione e del callo 
osseo. XXXI. Congr. d. soc. it. di chir. 1924. Oktober 24. (Ref. Morgagni 
1924. November 9.) 


An Kaninchen ausgeführte experimentelle Versuche überzeugten den Verf., 
daß die von Kappis und Heymann angegebene periarterielle Durchtrennung 
der Sympathicusfasern einen günstigen Einfluß auf die Callusbildung bei Knochen- 
brüchen ausübt. Herhold (Hannover). 
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Ettore (Milano). Su di alcuni casi di simpaticectomia periarteriosa. XXXI. Congr. 
d. soc. it. di chir. 1924. Oktober 26.—28. (Ref. Morgagni 1924. Dezember 7.) 


Bericht über 8 Fälle von periarterieller Sympathicusdurchtrennung. 3 Fälle 
von varikösen Unterschenkeigeschwüren zeigten ein gutes, 1 solcher Fall bei einem 
70jährigen Mann ein erfolgloses Ergebnis. Ebenfalls wurde in einem Falle von 
Elephantiasis ein guter Heilerfolg erzielt. Geschwüre nach traumatischen Ver- 
letzungen wurden durch die Operation nicht beeinflußt. 

Herhold (Hannover). 


Leriche (Lyon). Intorno ai punti controversi della questione della simpaticectomia 
periarteriosa. XXXI. Congr. d. soc. it. di chir. 1924. Oktober 26.—28. (Ref. 
Morgagni 1924. Dezember 7.) 


Die nach der periarteriellen Durchtrennung der Sympathicusfasern beob- 
achteten Erscheinungen sind durch Einwirkung auf die Gefäßnerven und nicht 
durch Einwirkung auf die Gefäße selbst zu erklären. Die therapeutische Wirkung 
ist eine Folge der aktiven Gefäßerweiterung und einer dadurch bedingten Ver- 
änderung der Gewebsernährung, die Fernwirkung auf die entgegengesetzte Seite 
läßt sich nur durch einen vasomotorischen Reflex erklären. Verf. berichtet über 
mehrere Fälle von Dauerheilung trophischer Geschwüre, Heilung von Hornhaut- 
geschwüren bis zu 4 Jahren, Heilungen nach Durchtrennung des N. ischiadicus 
und der Raynaud’schen Krankheit bis zu 4 Jahren. 

Herhold (Hannover). 


Rene Leriche. Vue d’ensemble sur la physiologie pathologique et le traitement 
des troubles trophiques et douloureux des moignons. (Chir. degli organi di 
movimento vol. VII. fasc. 5. 1924. Juni.) 


Im Gegensatz zum erträglichen Stumpfschmerz sind viele Stümpfe dauernd 
schmerzhaft, gerade bei leisester Berührung. Der Schmerz ist so intensiv, daß 
er an sich für die Stumpfträger eine schreckliche Krankheit bildet und sie zu 
Morphinisten macht. Alle peripheren Operationen (periarterielle Sympathektomie, 
hohe Nervendurchschneidung mit anschließender Naht), die bei Stümpfen mit 
vasomotorischen Störungen Heilung zu bringen pflegen, versagen hier. Es hilft 
nur die sofortige Durchschneidung der hinteren Wurzeln (5—6), erstmalig von 
L. ausgeführt 1916. In vier Fällen fand L. eine stärkste Vaskularisation im Be- 
reich des Conus terminalis, in zwei Fällen war sie vorwiegend einseitig, in einem 
dritten diffus, machte den Eindruck einer Arachnoiditis. Die Frage, warum nur 
gewisse Stümpfe Beschwerden verursachen, Kann noch nicht beantwortet werden. 
L. glaubt, daß letzten Endes konstitutionell bedingte Anomalien eine Rolle spielen 
dürften. Bachlechner (Neckarsulm). 


Alessandri (Roma). Sulla sympaticectomia periarteriosa.. XXXI. Congr. d. soc. 
it. di chir. 1924. Oktober 26.—28. (Ref. Morgagni 1924. Dezember 7.) 


Bericht über sechs Fälle von Sympathicusresektion an der Art. femoralis. 
Es handelte sich um nach traumatischer Verletzung des N. ischiadicus bzw. po- 
pliteus entstandene Geschwüre und um Erythromelalgie. Die nach den Nerven- 
durchtrennungen entstandenen Geschwüre heilten in einem Falle bis auf die Dauer 
von 6 Monaten, in den übrigen Fällen traten nach einer mehr oder wenig längeren 
Zeit Rückfälle auf. In einem Falle von Erythromelalgie mußte trotz der Sym- 
pathicusdurchtrennung die Amputation ausgeführt werden. 

Herhold (Hannover). 
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Ufferduzi. La simpatectomia arteriosa nell’ ulcus perforantis pedis. Giorn. d. r. ! 
accad. med. di Torino 1924. no. 4—6. (Ref. Riv. osp. 1924. November 30.) 


Bei einem 60jährigen, an Mal perforans beider Füße leidenden Alkoholiker 
führte Verf. die periarterielle Sympathektomie an der rechten Arteria femor. im 
Scarpa’schen Dreieck in einer Ausdehnung von 10 cm aus. Das Ulcus heilte am 
rechten Fuß innerhalb 15 Tagen völlig, während das Ulcus am linken Fuß un- 
beeinflußt blieb. Erst als auch an der linken Arteria femor. dieselbe Operation 
vorgenommen war, trat Heilung des Geschwürs am linken Fuß ein. Verf. führt 
den günstigen Einfluß der periarteriellen Sympathektomie auf die sekundäre 
aktive Hyperämie zurück. Herhold (Hannover). 


Scalone. La simpatectomia periarteriosa per lo sviluppo del circolo collaterale 
dopo la legatura dei grossi vasi. Ann. it. di chir. 1924. März 31. (Ref. Riv. 
osp. 1924. November 30.) 


Verf. hat in zwei Fällen, in welche er der Unterbindung der Arterie beim 
Aneurysma die periarterielle Sympathektomie am distalen Arterienrohr hinzu- 
fügte, eine besonders schnelle und gute Entwicklung des Kollateralkreislaufes 
beobachtet. Der Spasmus, der nach der periarteriellen Entfernung der Sympathi- 
cusfasern eintritt, erstreckt sich nicht nur auf die Arterien, sondern auch auf die 
Venen, infolgedessen tritt eine viel langsamere Entleerung der Arterien und Ka- 
pillaren ein. Die sekundäre Erweiterung des Arterienstammes und der Kapillaren 
begünstigt durch die Herabsetzung der Widerstände in zweiter Linie das Ein- 
treten der kollateralen Zirkulation. Herhold (Hannover). 


L. Hybner (Brünn). Periarterielle Sympathektomie. (Casopis lékaruv ceskych 
1924. no. 20 u. 21.) 


Die Operation wurde im Spital am gelben Berg (Prim. Bakes) 5mal aus- 
geführt. Bei zwei Fußgeschwüren trat bald eine Besserung ein; bei einem 5 Jahre 
dauernden trophischen Geschwür des Vorderarms nach Gewehrverletzung wurde 
vollständige Heilung erzielt; bei einem 11 Jahre dauernden Geschwür am Ober- 
schenkel (nach Überfahrenwerden) stellte sich nach vorübergehender Besserung 
ein Rezidiv ein; bei einer arteriosklerotischen Gangrän war vollständiger Miß- 
erfolg zu verzeichnen; nach Amputation konstatierte man eine vollständige Obli- 
teration der Art. tibialis. Bakes erklärt die Rezidive durch unvollständige Resek- 
tion der Adventitia und nicht durch Regeneration der sympathischen Nerven, 
weil deren Regenerationsfähigkeit ohnehin eine minimale ist. 

G. Mühlstein (Prag). 


Kaess. Zur periarteriellen Sympathektomie. Akad. chirurg. Klinik Düsseldorf, 
Geh. Rat Witzel. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 17.) 


Nach vollkommener Freilegung der Arterie wurde die Muscularis zirkulär- 
freipräpariert und dann die Adventitia mit dem Sympathicus im Zusammenhang 
mit der angrenzenden Gefäßscheide wie eine Manschette peripherwärts abge- 
streift und abgetragen. Die Erfolge waren in zehn Fällen gut, die Schmerzen ver- 
schwanden immer danach. Bei einem Malum perforans war der Erfolg unvoll- 
kommen. Bei einem Röntgengeschwür und einer Fußgangrän (Arteriosklerose) 
wurde ein gänzlicher Mißerfolg beobachtet; bei letzterem Falle fand sich bei 
Wiederholung der Operation eine derbe, nicht pulsierende Femoralis, während 
die A. profunda erweitert war. Unterschenkelamputation erwies sich als unver- 
meidlich. Vielleicht ist durch die Sympathektomie das Fortschreiten des end- 
arteriitischen Prozesses beschleunigt worden. Glimm (Klütz). 
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Wiedhopf. Zur Wirkung der periarteriellen Sympathektomie an den Extremitäten. 
Chirurg. Universitätsklinik Marburg, Prof. Läwen. (Klin. Wochenschrift 
1924. Nr. 17.) 


Von Leriche und Brüning wurde die Annahme geäußert, daß an den Ex- 
tremitäten kontinuierlich verlaufende sympathische Nervenfasern existieren, 
die in der Adventitia der großen Gefäße zur Peripherie ziehen. Durch Versuche 
am Menschen und am Hunde konnte Verf. den sicheren Nachweis führen, daß 
diese Annahme nicht zu Recht besteht. Sowohl beim Menschen als beim Hunde 
verlaufen vielmehr die Gefäßnerven der Extremitäten im gemischten Nerven und 
treten von hier aus segmental an die Arterie heran. Glimm (Klütz). 


— ung O 
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E. Lobeck. Über experimentelle Rachitis an Ratten. (Sonderabdruck a. d. Frank- 
furter Zeitschrift f. Pathologie Bd. XXX. 1924.) 


Zusammenfassung: 

1) Es gelingt, Rachitis bei Ratten zu erzeugen, bei einer möglichst reich- 
haltigen Grunddiät (Kost A oder Normalkost) unter Lichtabschluß und zu ge- 
eigneter Jahreszeit (Herbst). Atrophie und Infektion müssen dabei verhütet 
werden. 

2) Die entstandene Rachitis gleicht völlig der menschlichen; ihr histologisches 
Bild setzt sich zusammen aus Veränderungen an den knöchernen Teilen (Osteoid- 
bildung und sogenannte Periostitis rachitica) und an dem Knorpel (Nichtver- 
kalkung der provisorischen Verkalkungszone, weitgehende Wucherung und Be- 
stehenbleiben der gewucherten unverkalkten Knorpelzellen, Metaplasie der- 
selben in Knochenkörperchen). 

3) Es gelingt, die Rachitis in ihre Komponenten zu zerlegen, wenn eine oder 
mehrere der unter 1) aufgestellten Forderungen nicht erfüllt sind (Teilrachitis). 

4) Es traten dann entweder bloß Osteoid- oder bloß Knorpelveränderungen 
auf. 

5) Das Osteoid entsteht zum Teil appositionell, zum Teil halisteretisch. 

6) Der rachitisch gewucherte Knorpel zeigt perichondrale Vaskularisation. 

7) Ein überragender Einfluß des Ca- oder P-Angebotes oder eines Faktors 
Ca : P auf die Entstehung der Rachitis oder ihrer Komponenten war nicht fest- 
zustellen. Doch waren diese Momente nicht ganz ohne Bedeutung: Die Verände- 
rungen bei hohem Wert des Faktors Ca : P waren andere als bei niedrigem, und 
die Ergebnisse bei gleichem Wert des Faktors waren verschieden, je nach der 
absoluten Menge Ca bzw. P. Eine Ca-reiche Rachitis entstand nicht. 

8) Die Befunde von Mc Collum und von A. F. Hess und deren Mitarbeitern 
über diesen Punkt brauchen trotz ihrer histologischen Gleichartigkeit nicht beide 
die gleiche Deutung zu erhalten, was die Bewertung der Entstehungsbedingungen 
betrifft, da beide Schulen von quantitativ ganz verschiedenen Voraussetzungen 
ausgingen. 

9) In unseren Versuchen entstand Rachitis nicht bei hohen absoluten Werten 
für Ca oder P, wobei dem P-Wert eine größere Bedeutung zuzukommen scheint. 

10) Osteoidveränderung entstand nicht bei Allgemeininfektion (Marknekro- 
sen), Atrophie oder P-Überschuß. Der Ca-Wert war belanglos, ebenso die Licht- 
verhältnisse. 
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11) Die Knorpelveränderungen waren in ihrer Entstehung unabhängig von 
Infektionen, dem Mineralstoffwechsel oder dem Lichtzutritt; doch ist ein gewisser 
Einfluß der beiden letzteren gemeinsam von Fall zu Fall festzustellen. 

12) Klebrige Kostarten (Gelatine, Dextrin) begünstigen Infektionen und 
verhindern dadurch Osteoid und Rachitis. Die Tiere sterben sehr bald. 

13) Vitaminmangel beeinflußte die Rachitisentstehung nicht wesentlich. 
Trotz Mangel an Vitamin A trat Xerophthalmie nur ganz vereinzelt auf. 

14) Der Zutritt von nur ganz schwachem Lichtschein kann bei Ratten bereits 
einen wesentlichen Einfluß haben gegenüber völliger Dunkelheit, die für Rachitis- 
entstehung gefordert werden muß. 

15) Die Jahreszeit beeinflußte die Veränderungen wesentlich, doch nicht 
allein. Knorpelveränderung entstand von Januar bis Juli, Osteoid von Juli bis 
September. Rachitis von September bis Dezember. 

16) Bei der Verallgemeinerung und Übertragung dieser Befunde auf die 
menschliche Pathologie ist die größte Vorsicht angebracht, da wir bei der Ratte 
auch Veränderungen finden, die beim Menschen unbekannt sind. 

Weisschedel (Konstanz). 


Wymann and Weymüller (Brooklyn). The organization of a special clinic for the 
treatment of rickets usw. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. 
no. 19. p. 1479.) 


Verff. berichten über gute Erfolge bei Rachitis an 86 Kindern, die wöchent- 
lich 3mal mit Quecksilberquarzlampe im Abstande von 20 Zoll bestrahlt wurden. 
Die Sitzungen begannen mit 2 Minuten von vorn, 2 Minuten von hinten und werden 
gesteigert bis zu 15 Minuten von vorn, 15 Minuten von hinten. Die Bestrahlungen 
dauern mehrere Wochen, sind in Verbindung mit Lebertran usw. von günstigem 
Einfluß und werden auch prophylaktisch empfohlen. 

Wildegans (Berlin). 


Gütschow und Walter. Ein Beitrag zur Ostitis deformans (Paget). Krankenhaus 
St. Georg in Hamburg, Dr. Trömner und Dr. Holthusen. (Klin. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 2.) 


76jährige Frau bemerkte im 49. Lebensjahr eine sich spontan entwickelnde 
Verkrümmung und Verdickung des rechten Unterschenkels. Sehr gute Röntgen- 
bilder zeigen das typische Bild der Ostitis deformans. Erkrankt ist nur die Tibia; 
die Veränderungen gehen bis in die äußersten Teile der Gelenkenden hinein, lassen 
aber den Knorpelüberzug intakt. Enorme Volumzunahme der Tibia. 
Glimm (Klütz). 


Ciotola. Dell’ artrite deformante juvenile. (Giorn. di med. milit. fasc. 10. 1924. 
Oktober 1.) 


Nach Ansicht des Verf.s ist die zuerst von Leg (Boston) und später von 
Perthes beschriebene Osteochondritis deformans juvenilis dieselbe Krankheit 
wie die Arthritis deformans des mittleren und des senilen Alters. Es fehlen zwar 
gewöhnlich bei der juvenilen Form die krachenden Geräusche, es kommt meistens 
nicht zur völligen Unbrauchbarkeit der Gelenke, da es sich um einen subchondral 
verlaufenden Prozeß handelt, aber Übergänge zur wahren Arthritis deformans 
sind stellenweise beobachtet worden. Die Köhler’sche Krankheit, die Entzündung 
der Tuberositas des Schienbeins (Schlatter) und der Epiphyse des Fersenbeins 
(Vulliet) hält Verf. ebenfalls für eine Osteochondritis juvenilis deformans. Die 
Ursache der juvenilen deformierenden Gelenkentzündung ist noch nicht geklärt, 


ven mn re er ur 


m. nn 


782 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 14. 


das Trauma spielt nur eine auslösende Rolle. Ein Fall der Krankheit bei einem 
jungen Soldaten mit rarefizierenden und proliferierenden Knochenveränderungen 
am rechten Oberschenkelkopfe wird geschildert. Herhold (Hannover). 


P. Clairmont und Hans R. Schinz (Zürich). Klinische, röntgenologische und patho- 
logisch-anatomische Beobachtungen zur Marmorknochenerkrankung. (Archiv 

f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 3. S. 347—380. 1924.) 

Die klinischen Beobachtungen über Marmorknochenerkrankung beschränken 
sich auf einige wenige Fälle, die zum Teil identisch sind und nur von verschiedenen 
Autoren an verschiedenen Orten publiziert wurden; pathologisch-anatomische 
Untersuchungen sind noch recht spärlich. Verff. beschreiben sehr genau einen 
neuen Fall dieser seltenen Krankheit bei einer 35jährigen Jungfrau; es handelte 
sich um eine außerordentlich leichte Erkrankung, deren einziges Symptom ab- 
norme Knochenbrüchigkeit war, während die Anämie fehlte. Die Röntgenunter- 
suchung ergab eine systematisierte Knochenaffektion, die sich in einer Verdichtung 
der Knochenstruktur im ganzen Skelett kundgab; diese Verdichtung kam auf 
Kosten der Markhöhlen zustande, hauptsächlich durch konzentrische endostale 
Hyperostose. Gleichzeitig wird aber auch die Substantia corticalis, wo solche 
vorhanden, durch Compactamassen zum Großteil ersetzt. Bei der blutigen Be- 
handlung einer Femurfraktur wurde eine Probeexzision aus dem Femur gemacht. 
Das Charakteristische des histologischen Bildes war die qualitativ absolut normale 
Struktur und Textur des Knochengewebes und andererseits die quantitativ starke 
Vermehrung der Substantia corticalis durch an und für sich normale endostale 
Knochenneubildung, die auf Kosten der Markhöhle oder auf Kosten der Sub- 
stantia spongiosa ging. Charakteristisch war ferner die Diskrepanz zwischen 
dem histologischen Befund und dem funktionell-klinischen Befunde: Für die 
abnorme Knochenbrüchigkeit war im histologischen Schnitt keine Erklärung 
zu finden. Verff. nehmen an, daß durch Einlagerung von abnorm großen Mengen 
Kalksalzen die Elastizität des Knochens vermindert wird. Es ergaben sich keine 
Anhaltspunkte für die ursächliche Bedeutung einer innersekretorischen Drüse 
im Entstehungsprozeß der Marmorknochenerkrankung. Es handelt sich primär 
um eine Störung oder Hypertrophie der osteoplastischen Fähigkeit und Tätigkeit 
des Knochengewebes selber. Es ist deshalb heute hoffnungslos, bei diesem Leiden 
nach der Ursache zu forschen. Die Erblichkeit scheint evident. Die Schwierig- 
keit der Beweisführung liegt nur darin, daß das Leiden sich rezessiv zu vererben 
scheint und deshalb viel schwieriger in Stammbäumen zu verfolgen ist, als Leiden, 
die sich dominant vererben. Die Therapie ist eine rein symptomatische und be- 
schränkt sich vor allem auf die Bekämpfung der Anämie und auf den Schutz vor 
Traumen; ferner auf die Behandlung kariöser Zähne wegen der Gefahr von Se- 
kundärinfektionen. Die Prophylaxe kann nur eine Rassenprophylaxe sein; bei 
diesem rezessiven Leiden muß dringendst vor Inzucht abgeraten werden. 

B. Valentin (Hannover). 


Anton Leb (Graz). Die Ätiologie der sogenannten Osteochondritis dissecans (König). 
(Eine klinische und röntgendiagnostische Studie.) (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. S. 425. Festschrift f. V. v. Hacker.) 

An Hand des reichhaltigen Materiales der v. Hacker’schen Klinik nimmt L. 
zwei für die Frage der Ätiologie der sogenannten Osteochondritis dissecans wichtige 
Ergebnisse als feststehend an: 1) Ein chronischer Entzündungsprozeß muß als 
Grundursache dieser Erkrankung mangels tatsächlichen Nachweises abgelehnt 
werden, und 2) können auf sicher traumatischer Grundlage klinisch und röntgeno- 
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logisch dieselben Krankheitsbilder entstehen. Für die Osteochondritis dissecans 
als einen selbständigen, chronisch entzündlichen Vorgang lassen sich also keine 
Beweise erbringen. Die Übereinstimmung der klinischen und röntgendiagnostischen 
Bilder, wie auch der Anamnesen, die traumatische Schädigungen im Rahmen der 
täglichen Arbeit nicht ausschließen lassen, drängen zur Annahme, daß das als 
Osteochondritis dissecans beschriebene Krankheitsbild dem Gebiet der Gelenk- 
frakturen unterzuordnen ist. B. Valentin (Hannover). 


Sacco (Catanzaro). Ossificazione musculare da trauma o calcificazione di ematoma? 
(Giorn. di med. mil. fasc. 10. 1924. Oktober 1.) 


Ein Soldat stürzt beim Turnen auf die flache Hand des rechten Armes. In- 
folgedessen traten Anschwellung des Ellbogengelenks und Bewegungsbeschränkung 
der Streckung, Beugung und der Pro- und Supination ein. Keine Knochenver- 
letzung im Röntgenbilde. Im Verlaufe von 3 Wochen entsteht über der rechten 
Ellbogenbeuge eine Verknöcherung im M. brachialis internus. Da die Beugung, 
die Aus- und Einwärtsdrehung behindert blieb und der Verletzte einen operativen 
Eingriff verweigerte, wurde er mit 25%, Rente aus dem Dienst entlassen. Verf. 
läßt die Frage unentschieden, ob es sich in dem Falle um eine Myositis ossificans 
entzündlicher Art oder um die Verkalkung eines Blutergusses gehandelt hat. 

Herhold (Hannover). 


Th. Scheffelaar Klots (Haag). Het chronische beenabces. (Nederl. Tijdschr. v. 
Geneesk. 1924. II. 17.) 


Brodie beschrieb 1832 und 1850 eine äußerst langsam verlaufende und stark 
lokalisiert bleibende Form von Osteomyelitis, seitdem bekannt als Brodie’s Abszeß. 
Clarence und Mc Williams (Ann. of surg. November 21) brachten Brodie’s 
Beschreibung der zwei ersten Fälle, welche ihn auf diese Form aufmerksam mach- 
ten. Brodie’s Abszesse sind kleine, scharf umschriebene Herde im Knochenmark 
oder in der Spongiosa der langen Knochen, meist ohne Fistel oder Sequester, mit 
ausgedehnter, gleichmäßiger Knochenbildung. Der Verlauf ist ein äußerst chro- 
nischer, mit langsam schlimmer werdenden, intermittierenden Schmerzen im 
Knochen. Druckempfindlichkeit. Schon Brodie hat zu Knochentrepanation 
geraten. Diagnostisch hat man auch zu denken an Osteitis oder Periostitis luetica, 
Knochencysten, Knochengeschwülste, Knochentuberkulose. 

Nach Mc Williams sind die Erreger meistens Streptokokken; einer seiner 
Fälle wurde verursacht durch Typhusbazillen. 

Therapie: chirurgisch. 

Mitteilung eines eigenen Falles (Ulna), verursacht durch Typhusbazillen; 
Pat. hatte Typhus abdom. durchgemacht. Nicolai (Hilversum). 


E. Liebmann. Les infections microbiennes généralisées dans leurs rapports avec les 
maladies chirurgicales. (Presse méd. no. 90. 1924. November 8.) 


Bericht über die Ergebnisse methodischer Blutuntersuchungen bei lokalen 
und allgemeinen Infektionen unter besonderer Berücksichtigung der Staphylo- 
und Streptokokken, welch beide Bakterienarten sich am häufigsten im strömenden 
Blute fanden. Hinsichtlich der Nomenklatur wird das Vorkommen von Bakterien 
im strömenden Blut als generalisierte Infektion oder Bakteriämie bezeichnet, 
die zu metastatischer Infektion oder sekundären Herden führen kann, neben 
denen die Bakteriämie nicht mehr nachweisbar zu sein braucht (Pyämie). Rasch 
vorübergehende Bakteriämien (nach Eingriffen an Blase oder Urethra) werden 
als transitorische Bakteriämie zu bezeichnen sein. Sekundärinfektionen stellen 
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die Fälle dar, bei denen neben einer bereits bestehenden Infektion eine weitere, 
durch andersgeartete Erreger bedingte Infektion entsteht. Sitzt diese Sekundär- 
infektion im Blute, so ist der Ausdruck sekundäre Bakteriämie berechtigt. Die 
häufigste Folge der Bakteriämie ist die Endokarditis, die sich vor allem im An- 
schluß an Infektionen mit nichthämolytischen Bakterien findet und eine meta- 
statische Infektion darstellt. Wesentlich für die exakte Diagnose der verschiedenen 
bakteriämischen Zustände ist häufige und frühzeitige Blutuntersuchung, da der 
Bakteriengehalt des Blutes auch bei sicherer Bakteriämie ein sehr wechselnder ist 
und ebenso die einmal festgestellten Bakterien wieder rasch und vollständig ver- 
schwinden können. Kinder vertragen im allgemeinen eine größere Menge von 
Bakterien im Kubikzentimeter Blut als Erwachsene. Mehr wie 1500 Bakterien 
im Kubikzentimeter Blut ergeben eine absolut schlechte Prognose. 
M. Strauss (Nürnberg). 


Vanni (Roma). Studi sulla infezione da micrococcus melitensis. (Riv. osp. 1924. 

Oktober 15—31.) 

Beim Mittelmeerfieber, Febris melitense (Maltafieber), werden außer dem 
remittierenden Fieber der Milz- und Leberschwellung und den Erkrankungen der 
Nieren auch Gelenkschwellungen beobachtet, welche nach den röntgenologischen 
Bildern auf einer rarefizierenden Ostitis beruhen. Diese Ostitis bzw. Osteomyelitis 
greift auf die Gelenke über, im Knochenmark läßt sich der Micrococcus melitensis 
nachweisen. Diese schmerzhaften Anschwellungen können mit gonorrhoischen, 
tuberkulösen und rheumatischen Gelenkentzündungen verwechselt werden. Die 
Behandlung besteht, abgesehen von chirurgischen Eingriffen, in Vaccineeinsprit- 
zungen, die aus Kulturen des Micrococcus melitensis gewonnen werden. Durch 
subkutane Einspritzungen von Agarkulturen des Micrococcus melitensis konnte 
Verf. bei Kaninchen die Gelenkentzündungen hervorbringen. 

Herhold (Hannover). 


Taccone. Artriti pneumococciche metapneumoniche nel? infanzia. Ped. 1924. 

Oktober 15. (Ref. Morgagni 1924. November 30.) 

Während und nach Lungenentzündungen treten namentlich bei Kindern 
seröse, seröspurulente und rein eitrige, vom Pneumococcus verursachte Gelenk- 
entzündungen auf. Meistens sind die großen Gelenke, und zwar gewöhnlich nur 
eins derselben, befallen. Nicht selten handelt es sich um eine Osteoarthritis, die 
erkrankten Knochen lassen sich im Röntgenbild erkennen, im Knochenmark wurde 
in solchen Fällen der Pneumococcus nachgewiesen. Auch Mischformen von durch 
Pneumo-, Strepto- und Staphylokokken bedingte Gelenkentzündungen kommen 
vor. Das Gelenk ist bei Pneumokokkenarthritis stark geschwollen, periartikuläres, 
sich zuweilen über das ganze Glied erstreckendes Ödem ist nicht selten. In dem 
Gelenkexsudat läßt sich der Diplococcus leicht nachweisen. Die Prognose ist im 
allgemeinen günstig, als Nachkrankheiten treten Luxationen, namentlich des Hüft- 
gelenks, auf. Punktur des Gelenks mit folgender Ruhigstellung, Vaccinebehand- 
lung genügt für die Behandlung, nur in schweren Fällen ist die Eröffnung des 
Gelenks durch Schnitt angezeigt. Herhold (Hannover). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate. sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in STE: 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der Universitätsklinik für orthopäd. Chirurgie zu Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. Dr. Ludloff. | 


Die Verkleinerung der Patella 
als funktionsverbessernde Maßnahme 
bei bestimmten Knieaffektionen'. 
Von 


Prof. Dr. Ludloff. 


Zu dem oben genannten Zweck ist diese operative Maßnahme meines 
Wissens bisher nur einmal von Wollenberg vorgenommen worden. Er 
hat damals bei einer Arthritis deformans genu die ganze Gelenkfläche der 
Patella in einer Dicke von 1 cm reseziert, um das Reiben durch aufgelagerte 
Unregelmäßigkeiten aufzuheben. (A. Wollenberg, Die operative Be- | 
handlung der Arthritis deformans. Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLII. 
Hft.5. S.285.) Ich habe seit etwa 20 Jahren die Verkleinerung der Patella 
prinzipiell bei bestimmten Formen der Arthritis deformans (bei denen mir 
die Hauptbeschwerden von der Inkongruenz der Patellargelenkfläche mit der 


i 1 Vortrag auf der Mittelrheinischen Vereinigung zu Stuttgart, 10. 1. 25. 
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: Facies patellaris hervorgerufen schienen), ferner bei ausgedehnten Knorpel- 
r abreibungen und Knorpelrissen an der Hinterseite der Patella, besonders 
. aber als Schlußoperation bei der habituellen und angeborenen Luxation der 
Patella ausgeführt. 

Zunächst hatte ich in einem Fall von sternförmigen Knorpelrissen der 
Rückseite, wobei die Knorpelfetzen hahnenkammförmig aufgerichtet das 
knorpelberaubte Zentrum umgaben, damals das ganze Zentrum ausgehöhlt, 
so daß nur noch die knorpligen Ränder auf der Facies patellaris glitten. In 
anderen Fällen habe ich in diese Höhle Fettpfropfen eingepflanzt, wobei die 
Ränder der Höhle aber wie an einem zu plombierenden Zahn unterschnitten 
werden müssen. 

Bei bestimmten Fällen von Arthritis deformans mit Randwucherungen der 
Patella habe ich lateral und medial Segmente, deren größter Durchmesser 
etwa 1 cm betrug, abgemeißelt, die Ränder mit der Feile abgerundet und 
manchmal mit Fascie gedeckt. Meistens genügte es aber, die umgebenden 
Fettläppchen an die frische Knochenschnittfläche mit ein paar Nähten heran- 
zuziehen. 

Diese Methode, die Gelenkfläche der Patella der Facies patellaris besser 
anzupassen, führte von selbst dazu, auch die Binnenseite in etwa 1 cm Dicke 
abzusägen, also außer Verschmälerung der Patella auch eine Ver- 
dünnung vorzunehmen. Besonders erfolgreich war diese Verkleinerung 
in sagittaler und frontaler Richtung bei der Operation der angeborenen 
Patellarluxation. Einen solchen geheilten Fall erlaube ich mir hier vorzustellen: 

Die 40jährige Pat. litt an doppelseitiger angeborener Patellarluxation, 
wurde bisher nur mit Apparaten behandelt und ihr von jeder Operation ab- 
geraten. Die Beschwerden wurden aber allmählich so groß, daß Pat., müde 
der Furcht vor der doch immer wieder auftretenden Luxation der Patella, 
sich zur Operation entschloß. Ich habe sie vor beinahe ?/, Jahren in derselben 
Weise ausgeführt, wie ich sie seit 1906 mehrmals, und immer mit gleichem 
Erfolg, vorgenommen habe (vgl. Allg. med. Zentralzeitung 1908, Nr.7). 
30—40 cm langer Hautschnitt auf der lateralen Seite des Kniegelenks. Voll- 

ständige Durchtrennung des Tractus ileotibialis schräg von hinten unten nach 
vorn oben bis in die seitlichen Partien und fascialen Stränge des Quadriceps 
hinein, bis die medial verzogene Patella bei gebeugtem Knie ohne manuelle 
Nachhilfe auf der Facies patellaris liegen bleibt. Bei dieser Durchschneidung 
des Tractus ileotibialis und Beugung entsteht eine große klaffende Lücke 
in der lateralen Capsula fibrosa und den fascialen Ausstrahlungen des Knie- 
gelenks, die aber, wie ich jetzt nach den fast 20jährigen Erfahrungen kon- 
statieren kann, keinerlei Beschwerden oder Funktionsstörungen verursacht. 
(Bei meiner ersten Operation 1906 hatte ich diese Lücke durch komplizierte 
Plastik sowohl aus verschobenen als aus frei verpflanzten Fascienlappen ge- 
! deckt. Diese Maßnahme hat sich aber bei späteren Operationen als voll- 
ständig überflüssig herausgestellt.) Nach dem lateralen Schnitt wurde dann 
í mit einem medialen Schnitt die Kapsel durchtrennt und 1—2 cm übereinander 
genäht. Bei der Eröffnung des Kniegelenks zeigte sich, daß die Patella nicht 
' richtig in das Lager der Facies patellaris paßt und leicht über den niedrigen 
, lateralen Faciesrand abgleiten kann. Deshalb habe ich in diesem Fall die 
Patella durch Abmeißlung eines lateralen und medialen Segmentes ver- 
schmälert und durch frontale Absägung der hinteren Gelenkfläche von etwa 
1 cm Dicke auch noch verdünnt und die so entstandenen scharfen Ränder 
15* 
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mit der Raspel abgerundet. Zugleich wurde aber auch die Facies patellaris 
mit der Raspel rinnenförmig so lange ausgehöhlt, bis die verschmälerte und 
verdünnte Patella in der Rinne glitt, wie der Bolzen in einer Armbrust und 
nicht mehr seitlich herausgedrückt werden konnte. 

Bei Eröffnung des Kniegelenks zeigte sich in diesem Fall ein groteskes 
Bild: Die Ränder der Patella und der Facies patellaris waren mit zentimeter- 
dicken Protuberanzen und Auflagerungen bedeckt. Diese Unregelmäßigkeiten 
wurden alle mit der Tischlerraspel entfernt und so das ganze Gelenk »repa- 
riert«. Exakter Schluß des Gelenks ohne Ausspülungen und ohne Drainage. 
Blutleere wende ich bei derartigen Operationen grundsätzlich nicht an. Der 
Wundverlauf war ein in jeder Beziehung reaktionsloser. Nach 14 Tagen 
konnte Pat. das Knie schon aktiv mäßig bewegen. Jetzt ist vollständig nor- 
male Beweglichkeit vorhanden. Wie man sich überzeugen kann, gleitet die 
Patella glatt und sicher auf der Facies patellaris und kann nicht heraus- 
gedrückt werden. Pat. ist so zufrieden, daß sie sich auch das andere Knie 
operieren lassen will. 

Ich habe noch folgendes zu bemerken: 

1) Die geradezu unglaublichen Zustände im Gelenk führe ich auf den 
Mißbrauch von Schienenhülsenapparaten zurück, in denen das Gelenk ge- 
drückt und in die falsche Stellung hineingezwängt wird. 

2) Pat. kam vor kurzem ganz ängstlich und deprimiert zur Untersuchung 
mit der Angabe, »die Kniescheibe sei schon dreimal wieder herausgegangen, 
aber gleich wieder eingeschnappt«. 

Bei der Untersuchung stellte sich heraus, daß die Kniescheibe an der 
richtigen Stelle saß und auch nicht luxiert werden konnte, aber daß der 
mediale Meniscus ab und zu luxiert. Dafür gibt es zwei Erklärungen: ent- 
weder ist der Meniscus schon früher mit herausgeglitten und ist infolge der 
Ablenkung der Aufmerksamkeit durch die Luxation der Patella übersehen 
worden, oder es ist dies eine neue Komplikation. Ich halte das letzte für 
das Wahrscheinlichere, weil durch die dauernde Retention der Patella die 
statischen Verhältnisse des Kniegelenks ganz verändert sind, und nun der 
mediale Meniscus sich nicht in die neuen Verhältnisse einfügen kann. Es 
scheint mir daher rätlich, einerseits sowohl vor der Operation als auch nach 
Eröffnung des Gelenks, das Verhalten des Meniscus genau zu kontrollieren 
und eventuell von vornherein den medialen Meniscus zu exstirpieren, was 
nach den ungemein zahlreichen Erfahrungen mit dieser Operation keine 
nennenswerten Nachteile mit sich bringt. 

Zum Schluß glaube ich noch auf eine andere Indikation zur Verkleine- 
rung der Patella hinweisen zu dürfen, wenn ich auch noch keine praktischen 
Erfahrungen dabei gesammelt habe: 

Jedem Extremitätenchirurgen sind die Refrakturen selbst fest genähter 
Patellen bekannt. Seitdem nachgewiesen ist, daß die Patellarfraktur keine 
reine Rißfraktur ist, sondern der Biegungskomponente über dem Femur- 
gelenkteil eine größere Beachtung zukommt, würde es sich vielleicht emp- 
fehlen, bei der Patellarnaht die beiden Fragmente, das eine am oberen, das 
andere am unteren Pol, also in der Längsachse zu verkürzen, damit die 
Biegungswirkung durch die verkürzten Hebelarme verringert wird. 
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Aus der Chirurg. Abteilung des Israel. Krankenheims in Berlin. 


Zur Technik der Steißbeinexstirpation. 
Von 


Dr. Alfred Peiser, 


Dirigierendem Arzt der Abteilung. 


Eine strenge Indikation für die operative Entfernung des Os coccygis ist 

relativ selten gegeben. Wenn man von der Exstirpation bei der Operation 
des Mastdarmkrebses absieht, kommen wohl nur gewisse seltene Steißbein- 
geschwülste und in der Hauptsache das so hartnäckige Leiden der Coccy- 
godynie in Frage, das teils durch Traumen, durch Frakturen und Luxationen 
der Steißbeinwirbel, schwere Zangengeburten usw. bedingt sein kann, teils 
auch ohne bestimmte Ursache als reine Neuralgie auftritt. 
.. Zur Exstirpation des Steißbeins bedient man sich gewöhnlich des eigent- 
lich selbstverständlich erscheinenden Medianschnittes, der sofort auf den 
Knochen führt. Dieser Schnitt wird auch in der Literatur direkt empfohlen, 
so von Tillmanns und Steinthal, welch letzterer nach Entfernung 
des Knochens die kleine Wunde mit Mull austamponiert und die Haut bis 
auf den Schlitz für den Tampon mit der Naht schließt. Diese Angabe 
Steinthal’s, der also bei ganz aseptischer Operation den vollständigen Ver- 
schluß der Wunde scheut und zum Tampon greift, scheint mir darauf hinzu- 
deuten, daß auch von anderen bei der Exstirpation des Steißbeins ähnliche 
Erfahrungen gemacht worden sind, wie ich sie selbst zu verzeichnen hatte. 

Unter fünf Steißbeinresektionen, die ich, abgesehen von den Rektum- 
operationen, in den letzten 15 Jahren ausgeführt habe, war es mir in beiden 
ersten Fällen passiert, daß trotz sorgfältig angelegter Naht bei Entfernung 
der Fäden die Hautränder nicht exakt aneinander lagen. An diesen defekten 
Nahtstellen und zum Teil auch aus den Stichkanälen erfolgte eine nicht un- 
beträchtliche, seröse Wundsekretion aus der Tiefe, so daß bei dieser absolut 
aseptischen Operation eine völlige Heilung per primam nicht zustande kam. 

Wie waren diese Mißerfolge, die doch jedem exakten Chirurgen scharf 
wider den Strich gehen, zu erklären? Die Patt. halten nach der Operation 
nicht Rückenlage, in der sie die frische Wunde drücken würden, sondern 
Seitenlage ein. In dieser Seitenlage wird auf die median verlaufende Naht- 
linie, vor allem auch bei jeder Bewegung, ein direkter Zug ausgeübt, der die 
Haut von dem Wundbett des exstirpierten Steißbeins abhebelt und in der ent- 
stehenden Höhle Wundsekret zur Ansammlung kommen läßt. Der gleiche 
Seitenzug schädigt die Naht, zumal bei der Besonderheit der Lage der Schnitt- 
fläche in der Tiefe der Gesäßspalte die Adaptierung der Hautränder an und 
für sich schon etwas schwieriger ist als an anderen Stellen. Schließlich 
bietet beim Medianschnitt die unmittelbare Nähe des Afters eine erhöhte 
Infektionsgefahr für die Nahtlinie, da trotz aller Sorgfalt der Verband an 
dieser Stelle nur schwer wirklich dauerhaft zu befestigen ist. 

Diese Erwägungen waren für mich die Veranlassung, in meinen letzten 
Fällen den Medianschnitt über dem Steißbein mit seiner versteckten Lage in 
der Tiefe der Gesäßspalte ganz aufzugeben und zu einem kleinen bogen- 
förmigen Schnitt am Ende des Rückens an der Grenze zwischen Kreuzbein 
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und Steißbein überzugehen (siehe Figur). Der Schnitt wird direkt bis auf 

den Knochen geführt und die Haut mit den Fettwülsten nach abwärts prä- 

pariert. Das Steißbein liegt jetzt ohne weiteres zur Entfernung mit Schere 

und Meißel bereit. Einige tiefe Knopfnähte lassen sofort das Wundbett durch 

die Fettwülste tamponartig ausfüllen. Die Haut läßt sich wie an jeder anderen 

gewöhnlichen Stelle bequem und sicher nähen. Die Nahtlinie liegt weit außer- 
halb des Afterbereichs. Ein einfacher Mastisol- 
klebeverband hält sicher. In Seitenlage macht 
sich jetzt der Zug, da er ja dem Hautschnitt 
fast parallel geht, kaum noch bemerkbar. 
Meine Patt. klagten dementsprechend auch 
weit weniger über Nachschmerz in der Wunde, 
und vor allem kam es bei dieser Schnitt- 
führung stets zu glatter Prima intentio. Die 
Narbe ist nach wenigen Monaten kaum noch 
zu sehen. 

Wenn auch, wie erwähnt, die Exstirpation 
des Steißbeins bei strenger Indikation eine 
ziemlich seltene Operation ist, so möchte ich 
doch glauben, daß in unserer sportfrohen Zeit 
die Traumen durch Sturz auf das Steißbein 

sich mehren werden. So stand in einem meiner Fälle, der beim Rodeln 
verunglückt war, die Steißbeinspitze so scharf nach innen und vorn vor, daß 
sie wie ein ausgestreckter Finger die hintere Rektumwand vor sich herdrängte. 
Möglicherweise wird also der kleine, in örtlicher Betäubung leicht aus- 
zuführende Eingriff doch häufiger notwendig werden. Andere Chirurgen 
haben vielleicht aus gleicher Erfahrung heraus wie ich sich des beschriebenen 
Querschnitts bereits bedient. Da unsere Lehrbücher nichts darüber enthalten, 
wollte ich über meine guten Ergebnisse mit dieser Schnittführung berichten. 
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Aus der Chirurg. Abt. des St. Josefs-Krankenhauses in Potsdam. 
Leitender Arzt: Prof. Dr. Pochhammer. 


Über einen Fall von Magenatonie nach Billroth I. 
Von 


Dr. W. Roller, 


Assistenzarzt. 


Als Beitrag zur Klinik der Magenatonie scheint ein im hiesigen Kranken- 
hause zur Beobachtung gekommener Fall von Magenatonie nach Bill- 
roth I im Hinblick auf die Arbeit von Melchior im Zentralblatt für 
Chirurgie 1924, Nr. 49, von Interesse. 

Kurz die Krankengeschichte: 

Frieda P., 20 Jahre alt. Vor 5 Jahren Magenkrämpfe. Am 13. XI. 1924 
plötzlich erkrankt mit Halsentzündung, Schwindelanfällen, Brechreiz. Am 
17. und 18. November starkes Blutbrechen. Mit der Diagnose »Magenblutung« 
ins Krankenhaus eingewiesen. 

Brustorgane ohne Besonderheiten, desgleichen Nervensystem. Leib weich. 
Ausgesprochene Druck- und lokalisierte Klopfempfindlichkeit in der Mittel- 
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linie, ungefähr 5 cm unterhalb des Proc. xiphoides. Vermehrte Rectusspan- 
nung, kein Boas’scher Druckpunkt. Der Stuhl ist schwarz gefärbt. Benzidin- 
probe sanguis positiv. Von einer Magenausheberung wird wegen der Blutung 
Abstand genommen. 28 XI. Operation. Magenektasie mäßigen Grades, 
geringe adhäsive Periduodenitis und Perigastritis und eine etwa markstück- 
große weißliche Narbe am Pylorus. Typische Resektion nach Billroth I. 
Da das Duodenum abnorm eng ist, wird mit eventuell sich einstellender 
Stenose gerechnet. Das Präparat zeigt unmittelbar am Pylorus ein etwa 
markstückgroßes flaches Ulcus. 

Am 2. Tage nach der Operation treten Zeichen schwerer Atonie auf, die 
sich durch keine internen Mittel, auch nicht durch Magenspülung und Lage- 
wechsel, beeinflussen läßt. Täglich galliges Erbrechen in reichlicher Menge. 

Da die Kranke augenscheinlich verfällt, am 11. XII. Relaparatomie. Netz 
an einigen Stellen mit dem Peritoneum parietale verwachsen. Peritoneum 
überall intakt, ebenso die Magennaht. Magen stark dilatiert und trotz vor- 
hergegangener Magenausheberung mit Flüssigkeit angefüll. Magenausgang 
an der Resektionsstelle gut durchgängig. Anlegung einer Gastroenterostomia 
posterior 19. XII. Ungestörter Wundverlauf, kein Erbrechen mehr. Schnelle 
Erholung. 

2. I. 1925. Als geheilt entlassen. 

Als Ätiologie der Magenatonie in diesem Falle kommt weder gemäß der 
Ansicht Kostlivy’s die durch die ausgedehnte Mobilisierung des Duo- 
denums von der hinteren Bauchwand mögliche Nervenschädigung in Frage, 
da sie als nicht notwendig unterblieb, noch eine Nervenschädigung infolge 
eines Druckes durch Bluterguß, der sich bei der Relaparatomie nicht fand. 
Vielmehr scheint die Atonie so zu erklären zu sein, daß die an und für sich 
schon enge Öffnung am Magenausgang sich im Laufe der Heilung durch 
Schwellung weiter verengerte, der schon vor der Operation etwas dilatierte, 
sich infolge der durch den Reiz bedingten Hypersekretion mehr und mehr 
erweiternde Magen das Querkolon und die Dünndarmschlingen nach abwärts 
drängte und dadurch das Mesenterium und insbesondere die bogenförmige 
Falte, unter der das Duodenum in das Jejunum übergeht, anspannte und 
eventuell eine Abklemmung an der Duodeno-Jejunalgrenze bewirkte, daß 
es sich also in diesem Falle um einen arterio-mesenterialen Darmverschluß 
im Sinne Albrecht’s handelte. Dafür spricht auch, daß sich die Magen- 
atonie sofort hob nach Anlegung der Gastroenterostomie, also nach Magen- 
entleerung und damit Aufhören des Druckes auf die Nerven. 
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Eine postoperative Diät nach den Magenoperationen. 
Von 
Dr. Alexander Jarotzky, 


vormals o. Professor und Direktor der Medizinischen Klinik 
an der Universität zu Dorpat und jetzt Direktor der Therapeutischen Abteilung 
des Alten-Catharina-Hospitals in Moskau. 


Die Diät, die die Chirurgen unmittelbar nach den Magenoperationen 
(Gastroenterostomie, Gastrektomie u. dgl.) verordnen, kann man vom physio- 
logischen und auch vom klinischen Standpunkte nicht für rationell halten. 
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Nehmen wir die Handbücher und Arbeiten über die Physiologie der Ver- 
dauung (Nagel, Babkin, A. Bickel u. a.) zur Hand, um auf ihrer 
Grundlage eine solche Diät zu konstruieren, die möglichst große Magensaft- 
absonderung hervorrufen kann und dabei meistenteils wenig von Stoffen, die 
die Salzsäure zu binden imstande sind, enthält. Das Passendste für diesen 
Zweck ist: Wasser, Limonade, Tee, Kaffee, Milch, Bouillon, Sauermilch, 
Gelee, Klysmen mit etwas Wein u. dgl., aber das ist alles, was man in den 
Handbüchern der Chirurgie vorschlägt und was von meinen chirurgischen 
Kollegen nach Magenoperationen verordnet wird. 

Um den Kranken unmittelbar nach Magenoperationen gut zu ernähren 
und zugleich dem Magen vollkommene Ruhe zu gewähren, habe ich im 
Jahre 1916 in diesen Fällen meine Diät, die ich für akute Fälle von Ulcus 
ventriculi und duodeni vorgeschlagen habe, zu gebrauchen geraten. Wenn 
man dem Magen volle Ruhe gewähren will, geziemt es sich nicht, den Magen 
leer zu lassen, denn der Magensaft wird auch im leeren Magen abgesondert. 
Ganz unrationell ist in diesem Falle auch, Milch zu verordnen, denn die Zu- 
sammensetzung der Milch ist dazu angetan, die Arbeit ihrer Verdauung 
gleichmäßig auf den Magen und den Darm zu verteilen und die Milch fūr 
längere Zeit im Magen zurückzuhalten. Diesem Zwecke dient die Eigenschaft 
des Kaseins, im Magen zu gerinnen, die Zusammensetzung der Milch aus 
einem feinen Gemisch von Fetten und Eiweiß; wenn einige Kubikzentimeter 
der Milch ins Duodenum gelangen, so schließt der Pylorus sich reflektorisch, 
und die geronnene Milch kann nur portionsweise, allmählich in den Darm 
gelangen (J. P. Pawlow, Marbaix). Dazu enthält die Milch, wie einer 
von J. P. Pawlow’s Schülern, P. P. Chigin, gezeigt hat, viel Extraktiv- 
stoffe, die die Magensaftabsonderung stark fördern. Alle diese Eigenschaften 
machen aus der Milch einen Nahrungsstoff, der in den Fällen, wo wir dem 
Magen volle Ruhe gewähren wollen, kontraindiziert ist. 

In einer Arbeit, die in russischer Sprache im Jahre 1910 und in deutscher 
Sprache 1911 erschienen ist, habe ich bei akuten Fällen von Ulcus ventriculi 
und duodeni rohes Eiweiß und Butter als Diät vorgeschlagen. Rohes Eiweiß 
geht, seiner halbflüssigen Konsistenz und neutralen Reaktion wegen, unge- 
hindert durch den Pylorus in den Darm, wie Marbaix und Serdjukow 
gezeigt haben. Dieses Eiweiß enthält keine Extraktivstoffe, die die Magen- 
saftabsonderung hervorrufen. So hat Chigin gezeigt, daß 120—150 ccm 
Eiweiß, in den Magen der Hunde eingeführt, in zwei Versuchen keine Magen- 
saftabsonderung hervorriefen, im dritten Versuche nur eine kleine Menge 
(1,5 ccm) absonderten. Das Eiweiß, von Salzsäure angesäuert, rief in seinem 
Versuche, ungeachtet dreistündigen Zuwartens, keine Magensaftabsonderung 
hervor. Mit dem rohen Eiweiß kann man aber den Kranken keine genügende 
Kalorienmenge zuführen; darum gebe ich den Ulcuskranken als ein zweites 
Diätingredienz frische, ungesalzene Butter, die von Senator, Walko und 
anderen schon lange als Ulcusdiät vorgeschlagen wurde. Aber das Eiweiß 
und die Butter, als Ulcusdiät angewandt, dürfen den Kranken nicht zusammen, 
sondern werden am besten zu verschiedenen Tageszeiten gegeben. In diesem 
Umstande liegt der Kernpunkt meiner Methode, denn rohes Eiweiß und 
Butter, zu verschiedener Zeit des Tages gegeben, stellen eine Diät dar, die 
dem Magen vollkommene Ruhe gewährt; zusammen gegeben hingegen, 
bilden sie eine Nahrung, die in höchster Weise den Magen belästigt, die 
viele Stunden im Magen verweilt und eine intensive Magensaftabsonderung 
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hervorruft. In den Arbeiten der Pawlow’schen Schule finden wir viele Ver- 
suche, die dasselbe vollkommen beweisen (Piontkowski, Gordeen). 

Meiner Diät füge ich noch zwei Hilfsmittel hinzu: erstens, volle Unter- 
brechung der Einführung des Wassers in den Organismus (während 7 bis 
10 Tagen), nicht nur per os, sondern auch per klysma, und der subkutanen 
Eingießungen, wie des Salzes (Natrium chloratum). A. Bickel hat vor- 
trefflich gezeigt, welch ein mächtiges Mittel die Sistierung von Wasserzufuhr 
in den Organismus ist, um die Magensaftabsonderung gänzlich zu hemmen. 

Meine Methode der Behandlung der Kranken im akuten Anfall des 
Magenulcus (das heißt nach profuser Blutung und bei Ulcera, die Blut ab- 
scheiden) ist ganz einfach. Der Kranke wird ins Bett gelegt und bekommt 
am Morgen rohes Eiweiß aus einem Ei, ohne Salz, ungeschlagen, so wie es 
ist, das vom Kranken wie eine Auster heruntergeschluckt werden muß, und 
in der zweiten Hälfte des Tages (nach 3 Uhr nachmittags) einen EBlöffel 
(20 g) Butter; jeden nächsten Tag wird die Zahl des Eiweißes um ein ‚Eiweiß 
und die Quantität der Butter um 20 g vergrößert, so daß am 10. Tage der 
Kranke das Eiweiß von 10 Eiern (nicht mit einem Male, aber eins nach dem 
anderen genommen) und 160—180 g Butter bekommt. Außerdem bekommt 
der Kranke nichts zu essen und zu trinken und keine Arznei. Diese Methode. 
wurde von mir vom Jahre 1910 ab in allen Kliniken, die während dieser Zeit 
unter meiner Direktion in Dorpat, Simferopol und Moskau standen, ange- 
wendet; mit einem guten Erfolge ist sie im Jahre 1915 in Saratow in der 
Klinik von Prof. N. N. Kirikoff von Dr. B. P. Warypaeff, 1922 in 
St. Petersburg in der Klinik von Prof. P. W. Troitzky von Priv.-Doz. 
N. P. Lichatschewa und 1924 in Nishny-Nowgorod in der Klinik von 
Prof. Awramoff von Dr. M. N. Speransky geprüft worden. Jetzt, so 
viel ich weiß, wird diese Methode bei den Vorlesungen fast in allen russischen 
Universitäten vorgetragen und erfreut sich einer weiten Verbreitung bei den 
russischen Ärzten. In diesem Jahre hat ein amerikanischer Arzt, W. Colle- 
man, ohne mich zu nennen, die Anwendung von rohem Eiweiß und Butter, 
ungeachtet dessen, daß meine Arbeit schon im Jahre 1911 in deutscher 
Sprache erschienen ist, und daß manche meiner Schüler, die wahrscheinlich 
jetzt in Amerika weilen, daselbst diese Methode anwenden, gesondert von 
mir, als eine neue Diät für peptische Ulcera beschrieben. 

Was für Ergebnisse bringt die Anwendung dieser Methode bei den 
Kranken? Erstens schnelle Sistierung der Schmerzen, sogar der stärksten, 
die vordem allen Morphiuminjektionen trotzten. Dies wird nicht nur in 
meinen Kliniken, sondern auch von denen, die diese Methode angewendet 
haben (Lichatschewa, Warypaeff, Speransky) bestätigt. Zwei- 
tens, die Einsenkung des Epigastrium, welche anzunehmen erlaubt, daß der 
Magen bei dieser Diät zusammenfällt (Warypaeff) und endlich die Ver- 
minderung der freien Salzsäure im Mageninhalt nach dem Probefrühstück 
(Lichatschewa). Dabei erwies sich, daß bei den Kranken, die vom 
1. Tage ihres Verweilens in der Klinik diese Diät bekommen haben, die 
objektiven und subjektiven Krankheitssymptome bedeutend günstiger waren 
als bei den Kranken, bei welchen man die volle Nahrungsentziehung per os 
anwendete. Das bewog mich auch, nach profusen Blutungen gleich vom 
ersten Tage an die Anwendung von rohem Eiweiß und Butter zu verordnen. 

Dies alles bewog mich, meine Diät auch nach den Magenoperationen 
vorzuschlagen. Am 11. Februar 1924 habe ich die hohe Ehre gehabt, über 
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diesen Gegenstand einen Vortrag in der Chirurgischen Gesellschaft in Moskau 
halten zu dürfen. An der Besprechung, die diesem Vortrage folgte, hat eine 
große Anzahl der bedeutendsten Chirurgen Moskaus teilgenommen. Dieser 
Besprechung bin ich sehr verpflichtet, denn sie hat mir den Unterschied 
meines Standpunktes von dem der Herren Chirurgen klargemacht. In den 
schweren Fällen des Ulcus ventriculi und duodeni, besonders nach profusen 
Blutungen, halte ich es für sehr wichtig, die Zufuhr des Wassers in den 
kranken Organismus gänzlich einzustellen, um die Magensaftabsonderung 
vollkommen zu hemmen. Aber das soll nicht heißen, daß ich gegen die 
Wassereinfuhr in den Organismus in den Fällen, wo dazu eine vitale Indi- 
kation vorliegt, bin. Die Chirurgen, die an jener Besprechung teilnahmen, 
haben hauptsächlich hervorgehoben, daß es unmöglich ist, den Schwer- 
kranken nach der Operation, nach der Narkose und Blutung ohne Trinken 
oder überhaupt Wassereinfuhr zu lassen. Es scheint mir, daß es möglich 
ist, beide Forderungen zu verwirklichen. Dazu rate ich, dem Kranken am 
Tage, der der Operation folgt, am Morgen rohes Eiweiß und nachmittags 
eine Suppe von possiertem Reis und nachher Graupen ohne Salz, mit 
frischer Butter in Wasser gekocht, und dazu noch Butter per se zu geben. 
So können wir dem Kranken nicht nur genügende Nahrungsmengen (Ka- 
lorien), sondern auch ein genügendes Wasserquantum darreichen; die Butter, 
die wir in der Suppe geben, wird die die Magensaftabsonderung fördernde 
Wirkung des Wassers hemmen. Hoffentlich wird mein Vorschlag, eine Diät, 
die auf physiologischem Grunde aufgebaut ist, bei den Magenoperierten 
anzuwenden, bei meinen Kollegen, die als Chirurgen arbeiten, Anerkennung 
finden. 
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Aus der I. Chirurgischen Universitätsklinik in Wien. 
Vorstand: Prof. Dr. A. Eiselsberg. 


Kapillarmikroskopische Untersuchungen 
in der Unfallschirurgie. 
Von 


Dr. Otto Hoche und Dr. Bruno Pfab, 
Operateure der Klinik. 


Das Kapillarmikroskop ist in der modernen Medizin zu einem unentbehr- 
lichen Hilfsmittel geworden. Immer mehr und mehr gewinnt das Allgemein- 
interesse an den kleinen und kleinsten Gefäßen an Boden. Sind sie es doch 
auch, denen die Hauptaufgabe der Versorgung, Ernährung, sowie des Sauer- 
stoffaustausches in unserem Körper zukommt. Daher kann man heute bereits 
sagen, daß es verwunderlich ist, daß nicht schon viel früher an eine genaue 
Erforschung der menschlichen Kapillaren geschritten wurde. Es mangelte 
wohl hauptsächlich an dem geeigneten Werkzeug. Und auch heute ist ja das 
Kapillarmikroskop noch in vieler Hinsicht verbesserungsbedürftig! Immerhin 
müssen wir aber mit ihm zufrieden sein. Hat es uns doch in seiner jetzigen 
Gestalt um ein gutes Stück Weges in der Kapillarfrage vorwärts gebracht. 

Die Technik der Untersuchung, sowie die Art und Weise der Beobach- 
tung der Kapillaren ist auch heutzutage noch immer schwierig und bedarf 


| 


DE een zen nn Dr aa onen en Sn Seen 


Hoche u. Pfab, Kapillarmikrosk. Untersuchungen in der Unfallchirurgie. 795 


immerhin großer Übung. Ist es uns auch jetzt noch immer nicht möglich, 
die Kapillaren jeder beliebigen Körperstelle zu beobachten, da uns an der 
Körperoberfläche immer nur die höchsten Kuppen der einzelnen Kapillar- 
schlingen zu Gesicht kommen. So sind wir im wesentlichen auf die distalen 
Enden der Extremitäten angewiesen, wo wir in jedem Nagelfalz doch ein 
beträchtliches Stück der einzelnen Kapillaren verfolgen können und so aus 
dem Verlauf, der Dicke, der Beschaffenheit, dem Füllungszustand dieser 
kleinsten Gefäße auf den gesunden oder kranken Allgemeinzustand des be- 
treffenden Gefäßbezirkes bzw. des gesamten Kreislaufes schließen können. 

So haben wir in dem letzten halben Jahr das Kapillarmikroskop nicht 
nur zur Untersuchung klinischer Krankheiten herangezogen, sondern es auch 
in der Diagnosestellung bzw. Prognosestellung in der Unfallchirurgie erprobt. 
Gerade bei Unfällen, die ja wohl zu einem der weitesten Felder der Chirurgie 
gehören, steht der Operateur Fällen gegenüber, bei welchen sich nur schwer 
eine endgültige Entscheidung treffen läßt. Hierher gehören vor allem schwere 
Quetschungen oder teilweise Zertrümmerungen der Extremitäten, wobei es 
sich darum handelt, den Fuß oder die Hand des Pat. zu erhalten, oder durch 
sofortige Amputation dem lauernden Brand zuvorzukommen und so den Pat. 
vor schwerer Infektion zu bewahren. 

In diesen Fällen waren unsere kapillarmikroskopischen Untersuchungen 
zufriedenstellend und entsprachen ganz unseren Erwartungen. Vor allem 
waren es drei Fälle von Verletzungen, welche in unsere Untersuchungen ein- 
bezogen wurden, bei welchen es sich durchweg um schwere Quetschungen 
bzw. Zermalmung der Füße handelte. Es kam nun darauf an zu entscheiden, 
ob die Möglichkeit der Erhaltung der Extremitäten im Bereiche der Möglich- 
keit lag oder ob man der enormen Infektionsgefahr — es handelte sich bei 
zwei Patt. um Straßenverletzungen — durch die sofortige Ablatio vorgreifen 
sollte. Die von einem Unfall betroffenen, schwer verletzt eingelieferten Patt. 
unterliegen ja alle mehr oder weniger einer schweren Schockwirkung, welche 
natürlich mit einer Gefäßkrise einhergeht. Um die Beeinflussung dieser Krisen 
auf die Gefäße auszuschalten, wurden alle in Frage kommenden Patt. erst 
6 Stunden nach der Einlieferung mit dem Kapillarmikroskop untersucht. Die 
Wunden der Patt. wurden sofort nach Einlieferung entsprechend chirurgisch 
versorgt. 

1) Der erste Pat., welchen wir kapillar mikroskopierten, war ein 68jähriger 
Arbeiter, welcher Mitte Juli 1924 an der Unfallstation der Klinik eingeliefert 
wurde. 

Ein schwerer 5-Tonnenlastwagen war ihm über den rechten Vorfuß ge- 
fahren. Es bestand eine schwere Quetschung aller Zehen, wobei eine Riß- 
quetschwunde quer über den Fußrücken knapp oberhalb des Ansatzes der 
Zehen verlief. Die Wunde wurde mit Pregllösung gewaschen, Blutstillung 
gemacht und sodann in Pregllösung getränkte Gaze eingelegt. Der Pat. er- 
hielt außerdem prophylaktisch 20 T.A.T.-Einheiten und wurde sodann zu Bett 
gebracht. 6 Stunden später erfolgte die Untersuchung mit dem Kapillar- 
mikroskop. Die drei lateralen Zehen zeigten reichliche, gut durchblutete 
Kapillaren, während sich an der I. und II. Zehe nur sehr spärliche, größten- 
teils verödete Kapillaren erkennen ließen: Die mittleren Gefäße waren voll- 
kommen verschwunden bzw. verödet und nur die ganz lateralen konnten 
gesehen werden. Die Reaktion auf Stauung und Hitzeeinwirkung war bei den 
ersten drei Zehen zufriedenstellend, bei den letzten zwei fehlte sie ganz. Auf 
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Grund dieser Beobachtung stellten wir unsere Prognose, und da der Allgemein- 
zustand zufriedenstellend war, warteten wir noch zu. Im weiteren Wund- 
verlauf zeigte sich, daß die täglich vorgenommenen Nachuntersuchungen eine 
yöllig normale Durchblutung der drei lateralen Zehen ergab, während I. und 
Il. Zehe nach 3 Tagen völlige Gefäßverödung aufwiesen und nach 14 Tagen 
abgenommen werden mußten. 


2) Am 27. XI. 1924 wurde eine 29jährige Frau an die Unfallstation ge- 
bracht, die sich ihren linken Vorfuß im fahrenden Aufzug zwischen Schacht- 
wand und Aufzug eingeklemmt hatte. Die Untersuchung ergab ein mächtiges 
Hämatom in der Ausdehnung des ganzen linken Fußrückens, sowie auf der 
Höhe desselben eine kleine Rißquetschwunde, aus welcher sich etwas seröses 
Sekret entleerte. Außerdem wurde bei ihr eine Fraktur des Metatarsus llI 
und des Cuneiforme II festgestellt. Auch hier wurde die Wunde versorgt 
und die Pat. zu Bett gebracht. 

Die vorgenommene Kapillaruntersuchung ergab: 

Bei äußerlicher vollkommener Blaufärbung der Zehen zahlreiche feine, 
schmale, durchblutete Kapillaren, die gute, ja sogar vollkommen normale 
Reaktion aufwiesen. Die Prognose erschien günstig und so konnte ruhig 
zugewartet werden. Von den täglich vorgenommenen Nachuntersuchungen 
sei die vom 8. Krankheitstage erwähnt: Zahlreiche, gut durchblutete, ge- 
schlängelte Kapillaren, mit reicher Anastomosenbildung und guter Reaktion. 
Wir konnten also unsere günstige Prognose als gerechtfertigt ansehen. Der 
weitere Krankheitsverlauf war ein vollkommen normaler. Die Zehen erholten 
sich vollkommen, so daß Pat. Mitte Januar 1925 geheilt entlassen werden 
konnte. 

3) In der Nacht vom 25. zum 26. Xll. 1924 brachte die Rettungsgesell- 
schaft einen schwerverletzten, 63jährigen Mann auf die Unfallstation. Der- 
selbe war von der Plattform des Triebwagens eines Straßenbahnzuges ge- 
stürzt und mit dem linken Fuß unter die Schutzvorrichtung des nachfolgen- 
den Beiwagens gekommen. Der ganze linke Vorfuß erschien zertrümmert. 
Gleichzeitig bestand ein Decollement der gesamten Haut des Fußrückens, 
sowie eine offene Luxation im Endgelenk der II. Zehe. 

Die Behandlung konnte hier nur in einer sofortigen Abtragung der I. und 
II. Zehe knapp oberhalb des Metatarsalgelenkes bestehen. Daraufhin Blut- 
stillung, Reposition der luxierten Zehe und Auslegung der ganzen großen 
Wunde mit Preglgazen. 

Nach 6 Stunden Kapillaruntersuchung. 

Die IHI. Zehe ist gar nicht durchblutet; in der IV. und V. Zehe sind 
jedoch spärliche Kapillaren sichtbar! 

Auch in diesem Fall bestätigt der weitere Verlauf das erste Unter- 
suchungsergebnis. Die zwei Zehen, in welchen sich kapilläre Durchblutung 
nachweisen ließ, blieben erhalten, während die III. Zehe der Gangrän an- 
heimfiel und abgetragen werden mußte. 

Die Schilderung des Verlaufes dieser drei Verletzungen kann natürlich 
nicht gestatten, ein abschließendes Urteil über diese Untersuchungsmethode 
und ihren Wert für die Prognosestellung abzugeben. Immerhin soll damit 
ein diagnostisches und prognostisches Hilfsmittel bekannt gegeben werden, 
das in der Unfallchirurgie bei Beurteilungen von Verletzungen an den Extre- 
mitäten von Bedeutung sein kann. 
























































Hoche u. Pfab, Kapillarmikrosk. Untersuchungen in der Unfallchirurgie. 797 


Jedem Unfallchirurgen ist die Tragweite eines Entschlusses zur Ablatio 
einer Extremität wohlbekannt. Besonders während des Krieges, da durch das 
häufige Auftreten der Gasphlegmone und durch die obwaltenden, oft recht 
primitiven Verhältnisse die Indikation zur Abnahme einer schwerverletzten 
Extremität vielleicht etwas leichter gestellt wurde, sind viele Operationen 
gemacht worden, die den Pat. um seinen Arm oder Fuß brachten, die bei 
längerem Zuwarten hätten erhalten werden können. 

Die Zermalmung einer Extremität, wie wir sie häufig bei Eisenbahn- 
unfällen sehen, wo es sich um multiple Frakturen des Knochens handelt, 
verbunden mit Gefäßzerreißung und reichlichem Verlust der Haut wird ohne 
weiteres eine Abnahme der Extremität gestatten. Aber gerade bei Ver- 
letzungen, die wir beschrieben haben, also schwere Quetschungen mit Haut- 
verletzungen, wobei die Möglichkeit einer Infektion mit hochvirulenten 
Keimen gegeben ist, erfordert genaueste Beobachtung des Falles, da nach 
Auftreten einer Phlegmone die Amputation oft schon zu spät kommt. Die 
stark veränderte Extremität, blutunterlaufen und livid verfärbt, fühlt sich 
kalt an und zeigt das Bild eines abgestorbenen Gewebes. Ausgedehnte 
Exzision der zerquetschten Wundränder verbunden mit Anwendung des- 
infizierender Flüssigkeiten kann eine Wundheilung gestatten, bürgt aber nicht 
dafür. Hier leistet das Kapillarmikroskop einen wertvollen Dienst, da es 
einen Einblick in die Hautversorgung der Extremität gestattet und zeigt, ob 
das distale Ende noch erhalten werden kann. Man darf daher die Mühe nicht 
scheuen, um sich die immerhin schwierige Technik der Untersuchung an- 
zueignen. Ist gute Blutversorgung vorhanden, und damit die Möglichkeit 
einer Erhaltung der Extremität gegeben, dann soll auf jeden Fall zugewartet 
und konservativ vorgegangen werden, und auch die Gefahr einer eventuell 
später auftretenden Infektion soll von diesem Vorgehen nicht abhalten. 

Nach 2—3 Tagen ist das klinische Bild schon ein ganz anderes und die 
livid verfärbte, kalte Extremität beginnt zuerst warm zu werden und ihre 
natürliche Färbung zu bekommen. 

Zeigt die Untersuchung, daß keine Blutversorgung da ist, dann kann 
man ruhigen Gewissens die Ablatio sofort vornehmen und schaltet dabei jede 
weitere Infektionsgefahr damit aus. 

Wir konnten vor einem !/, Jahr! über klinische Kapillaruntersuchungen 
berichten, die eine Indikationsstellung für die perivaskuläre Sympathektomie 
gestatten, und glauben durch diese Untersuchungen, die der Unfallchirurgie 
zugute kommen, dem Kapillarmikroskop und damit der Lebensarbeit 
O. Müllers? ein weiteres diagnostisches Feld eröffnet zu haben. 


1 Pfab-Hoche, Kapillarmikroskopische Untersuchungen bei chirurgischen Gefäß- 
erkrankungen. Mitteilung aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVIII. 
2 Müller, Die Kapillare der Körperoberfläche in gesunden und kranken Tagen. 
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Aus dem Jüdischen Krankenhaus Memel. 
Dirigierender Arzt: Dr. Kallenbach. 


Ein Fall von Wiederbelebung 
durch intrakardiale Adrenalininjektion 
bei akutem postoperativem Herzstillstand. 


Von 


Dr. A. Schapiro. 


Folgender Fall von Wiederbelebung durch intrakardiale Adrenalininjek- 
tion bei postoperativem akutem Herzstillstand erscheint mir, da solche Fälle 
relativ selten vorkommen, einer kurzen Mitteilung wert. 

Es handelt sich um einen 75jährigen Mann, der wegen eines seit 3 Wochen 
bestehenden Karbunkels im Nacken, der sich fast über die ganze rechte 
Schulter erstreckte, nach vorn die ganze Supraclaviculargrube ausfüllte und 
sogar sich über das Schlüsselbein hinzog, operiert wurde. 

Dieser Karbunkel wurde in Narkose möglichst im Gesunden exzidiert. 
Beim Aufsetzen zwecks Anlegen des Verbandes trat plötzlich Kollaps ein. 
Der Puls an der Radialis verschwand, gleichzeitig auch der an der Carotis, 
und Herztöne waren nicht mehr zu hören. Der Pat. war leichenblaß, Pupillen 
maximal erweitert, völlig reaktionslos. Kampfer subkutan, Strophantin intra- 
venös waren natürlich völlig wirkungslos, was ja eigentlich bei vollkommenem 
Stillstand des Kreislaufes verständlich ist. Die Atmung hatte, nachdem nach 
dem Kollaps noch einige ganz oberflächliche Atemzüge erfolgt waren, eben- 
falls völlig aufgehört. Herzmassage, künstliche Atmung waren wirkungslos, 
womit wir uns freilich nur kurz aufhielten. Es wurde darauf 1 ccm Adrenalin 
in den Herzmuskel injiziert. Bei der Injektion hatte man ganz deutlich das 
Gefühl, nachdem man mit der Nadel die Brustwand durchstoßen hatte, in den 
ganz schlaffen bewegungslosen Herzmuskel einzustechen. Im Verlauf von 
etwa 20 Sekunden trat der Puls an der Carotis und an der Radialis auf; er 
wurde sogar kräftig und von erhöhter Spannung, die Haut nahm normale 
Färbung an und nach einigen künstlichen Atembewegungen kam auch eine 
regelmäßige Atmung bald in Gang. Die Qualität des Pulses ließ bald etwas 
nach, er wurde kleiner, von minderer Spannung, so daß Pat. noch einige 
Tage unter Herzmitteln gehalten werden mußte; er hat sich aber völlig er- 
holt und befindet sich heute — 6 Wochen nach der Operation — in sehr 
gutem Zustande. 

Die intrakardiale Adrenalininjektion bei akutem, besonders postoperativem 
Herzstillstand, scheint doch ab und zu, auch bei nicht mehr ganz funktions- 
tüchtigem Herzen — Pat. ist 75 Jahre alt —, zu einem Dauererfolg zu führen 
und sollte daher in solchen Fällen stets versucht werden. 

Die Injektion muß natürlich in den Herzmuskel selbst erfolgen, da nur 
auf diesem Wege das Medikament infolge Übergangs in die Lymphräume 
noch auf den Herzmuskel wirken kann. Eine Injektion in die Herzhöhle wird 
wohl bei ruhendem Herzmuskel wirkungslos bleiben, da das Medikament, 
dem in der Kammer befindlichen Blut beigemengt, wohl nicht mehr vom 
Herzmuskel aufgenommen werden und so natürlich der Erfolg ausbleiben 
dürfte. 
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Nisniewitsch u. Schiperowitsch, Tanninwasserlösungen usw. 799 


Aus der Chirurgischen Klinik und dem Institut für Geschwulst- 
behandlung der I. Universität zu Moskau. 
Vorstand: Prof. P. Herzen. 


Zur Frage über die Anwendung 
von Tanninwasserlösungen zur Desinfektion der Hände 
und des Operationsfeldes. 

(Bemerkung zu den Abhandlungen von Korabelnikoff und 
Pokotillo in dieser Zeitschrift, Nr. 23 und Nr. 36, 1924.) 
Von 
Dr. L. Nisniewitsch und Dr. T. Schiperowitsch. 

»Die Fragen über Desinfektion der Hände und des Operationsfeldes ge- 
hören nicht zu den neuen in der Chirurgie«, beginnt die Einleitung zur Mono- 
graphie von A. Zabludowsky (1911). Jedoch scheinen diese Fragen, wic 


aus der chirurgischen Literatur ersichtlich, immer wieder die heutigen Chi- 
rurgenkreise zu interessieren. 


I. Nach vorherigem Waschen mit Wasser und Seife. 


Art der Anwendung | 5%iges Tanninwasser 5%iger Tanninspiritus 





Unmittelbar. 50% steril. 70% steril. 
50% von 5—20 Kolonien. |30% von nur einzelnen 
(2—40) Kolonien. 


Dasselbe. Schwitzen wäh- | 40% steril. 70% steril. 
rend 15Min. im Ther- |60% von 5—30 Kolonien. | 30% einzelne Kolonien. 
mostaten bei 37°. 


Dasselbe. Nachträgliches | 20% steril. 40% steril. 
Abspülen mit physiolo- | 80%, von einzelnen bis |60% vereinzelt. Kolonien. 
gischer Kochsalzlösung. 50 Kolonien. 


Dasselbe. Nachheriges | 30% steril. 40%, steril. 
Abspülen mit Kochsalz- |70% von 5—50 Kolonien. | 60%, von vereinzelten bis 
lösung, dann schwitzen. 20 Kolonien. 


II. obne vorheriges Waschen mit Wasser und Seife. 


Unmittelbar. 40% steril. 70% steril. 
60% von einzelnen bis | 30% von vereinzelten bis 
25 Kolonien. 25 Kolonien. 
Dasselbe. Schwitzen. 10% steril. 20% steril. 
90% von vereinzelten Ko- | 80%, von vereinzelten Ko- 
lonien bis üppiges lonien bis üppiges 
Wachstum (mehr als Wachstum. 


150 Kolonien). | 
Dasselbe. Abspülung mit | Kolonien bedecken alles. | Von einzelnen Kolonien 


physiologischer Koch- bis üppiges Wachstum. 
salzlösung. 

Dasselbe. Abspülung mit | Kolonien, bedecken alles. | Fast durchweg üppiges- 
Kochsalzlösung, dann Wachstum, 


Schwitzen, | 


` 
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Ill. Behandlung der Hände wie in Gruppe I, mit nachfolgender Spülung mit 
steriler Ascitesflüssigkeit. 








5%,iges Tanninwasser | 5% iger Tanninspiritus 


In allen Schalen Kolonienwuchs durchweg. 50% u... Kolonien. 
50% Wuchs durchweg. 


IV. Behandlung der Hände wie in Gruppe I: Aussaat während der Operation, 
um die Dauer der Tanninwirkung zu verfolgen. 








Untersuchungszeit | S5%iges Tanninwasser 5%iger Tanninspiritus 









Einzelne Kolonien. Steril. 


Während der Operation | Viele Kolonien. Einzelne Kolonien. 
15 Min. nach Beginn. 


30 Min. nach Beginn. 


Vor der Operation. 





Viele Kolonien. ı Einzelne Koloniegruppen. 


Im vorigen Jahre wurden in dieser Zeitschrift zwei Abhandlungen, die 
von Pokotillo und von Korabelnikoff, veröffentlicht. In diesen 
Aufsätzen empfehlen beide Autoren — um die Priorität streitend — die An- 
wendung einer 5%oigen Tanninwasserlösung zur Desinfektion der Hände und 
des Operationsfeldes. Beide Autoren stützen sich auf gute Resultate, die sie 
bei Anwendung dieses Mittels in der experimentellen Laboratoriumsunter- 
suchung wie auch bei klinischer Anwendung erzielten. Deshalb, und auch 
weil in obenerwähnter Monographie von Zabludowsky schon unter 
anderem auf die Untauglichkeit der Tanninwasserlösungen zur Desinfektion 
der Haut und des Operationsfeldes hingewiesen wurde, während der 5%ige 
Tanninspiritus sich als tadelloses Gerbungs- und Desinfektionsmittel erwiesen 
hat(Zabludowsky,Popowitsch, Pokotillo, Selter, Kirsch- 
ner u.a.), unternahmen wir wiederum eine Prüfung der Wirkung von 5%igen 
Tanninwasserlösungen bei der Desinfektion der Haut und des Öperations- 
feldes. 

Untersuchungsmethode nach Haegler-Zabludowsky. 

Von uns wurden folgende Versuchsreihen angestellt: 

Nach vorherigem Waschen mit Wasser, Seife und Bürste während 5 Mi- 
nuten mit darauffolgender Bearbeitung der Hände durch 5%ige Tanninwasser- 
lösung, bzw. 5ypigen Tanninspiritus waren die Resultate der Aussaat auf Agar 
in Petrischalen nach 48 Stunden wie aus vorstehender Tabelle zu ersehen ist. 

Wie aus dieser Zusammenstellung von insgesamt 200 Versuchen ersicht- 
lich, hat das Tanninwasser die Prüfung nicht bestanden und steht dem Tannin- 
spiritus bedeutend nach. Zu den Nachteilen des Tanninwassers gehört auch 
seine Fähigkeit, sich schnell aus der Lösung in Form von Flocken nieder- 
zuschlagen; außerdem schimmelt es schnell und wird deshalb bei der Auf- 
bewahrung unbrauchbar. Unsere Versuchsergebnisse weichen also von den 
Resultaten oben erwähnter Autoren ab. Unsere Versuche zeigen, daß der 
Ersatz von Spiritus und Jod durch billige Tanninwasserlösungen sich nicht 
‚bewährt hat. 


u Or — - 





Spannaus, Neuheit auf dem Gebiete der Extensionsbehandlung. 801 


Praktische Neuheit 
auf dem Gebiete der Extensionsbehandlung. 
Von 


Dr. Karl Spannaus. 
Chefarzt des Thür. Landeskrankenhauses, Sondershausen. 


Der von der Fa. Patzschke & Co., Sondershausen, neuerdings hergestellte 
Streckapparat für Arm- und Beinbrüche »Opas« wurde auf der Chirurgischen 
Station des Thüringischen Landeskrankenhauses in Sondershausen, die unter 
meiner Leitung steht, in vielen Fällen von Oberschenkel-, Schaft- und Hals- 
brüchen erprobt. Meine bisherigen Erfahrungen sind als sehr günstig zu be- 
zeichnen. Durch den neuen Apparat sind alle Anforderungen erfüllt, die man 
an eine wirksame Extension stellen muß. So ge- 
lingt es infolge des zweckmäßig angeordneten 
Rollensystems, einen sehr intensiven und gleich- 
mäßigen Zug genau in der Verlängerung des frak- 
turierten Knochens auszuüben. Dadurch, daß nicht 
nur die den Zug vermittelnde Schnur, sondern auch 
die dazugehörige Metallblechschiene auf Rollen 
läuft, ist die Reibung auf ein Minimum zurück- 
geführt und die Zugkraft des angehängten Ge- 
wichtes (ich verwendete bei erwachsenen Personen 
7—15 kg) kommt voll und ganz zur Wirkung. 
Ferner ist durch den Streckapparat die Möglich- 
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keit gegeben, die besonders bei Oberschenkel- 
brüchen und tuberkulösen Prozessen im Hüftgelenk sOPAS« 

so wichtige Abduktion herbeizuführen. Das wird Komplett mit Schiene 
erreicht durch die praktische Neuerung, daß der gebrauchsfertig. 


Apparat seitlich vom Fußende des Bettes auf- 

gestellt wird und dadurch die Möglichkeit gegeben ist, den Abduktionswinkel 
beliebig zu vergrößern. Hervorzuheben sind ferner die stabile Ausführung des 
Apparates, der durch einen eisernen Krallenbügel für jede beliebige Betthöhe 
eingestellt werden kann, das geringe Gewicht von 6—7 kg, das dem prak- 
tischen Arzt ermöglicht, den Apparat auch ins Privathaus mitzunehmen, und 
das gefällige Aussehen. 

Ich werde künftig in jedem Falle von Oberarm- und Oberschenkelbrüchen, 
sowie Erkrankungen des Hüft- und Schultergelenks, die einen Extensions- 
verband erfordern, den »Opas«-Streckapparat anwenden, und kann jedem 
Krankenhaus und jedem praktischen Arzt die Anschaffung empfehlen, zumal 
der Preis verhältnismäßig niedrig ist. 
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Zur operativen Behandlung der Knochenbrüche,. 
Nachtrag zur 48. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


Von 
Dr. Lorenz Böhler in Brixen (früher Bozen). 


In dem soeben erschienenen Berichte über die 48. Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie lese ich nach meinem Vortrage, Seite 111, folgende 
Bemerkung des Vorsitzenden Braun -Zwickau: »Ich stelle fest, daß, wer die 
von Herrn Böhler erwähnte finanzielle Indikation zur blutigen Behandlung 
der Frakturen anerkennt, nicht das Recht hat, sich Arzt oder Chirurg zu 
nennen.« Und dann Seite 126 eine andere Bemerkung von W. Müller- 
Rostock: »Die Indikation, die Herr Böhler hier aufgestellt hat, daß der 
Chirurg auch etwas vom Pat. haben wolle und deshalb blutig eingreife, 
möchte ich, wenn ich richtig verstanden habe, ablehnen.« 

Beim Herabsteigen von der Rednertribüne habe ich im dort herrschenden 
Gedränge die Bemerkung des Vorsitzenden von der finanziellen Indikation 
nicht gehört und konnte deshalb auch nicht erwidern. Es liegt hier ein Miß- 
verständnis vor, das auf folgende Weise zustande kam. Wenige Tage vor 
dem Chirurgenkongreß traf ich einen Assistenten einer großen chirurgischen 
Station, der mir mitteilte, daß sie die meisten Knochenbrüche blutig be- 
handeln, um operatives Material zu haben, weil sonst diese Verletzten nur 
nutzlos für viele Wochen und Monate die Betten verlegen, und daß sie auch 
von diesen Fällen etwas haben wollen. Unter »etwas haben wollen« verstand 
er natürlich nicht einen finanziellen Vorteil, sondern die Gelegenheit zum 
Operieren, die in manchen Kliniken für die jüngeren Assistenten recht selten 
ist, was leicht ausgerechnet werden kann, wenn z. B. bei einem Belagraum 
von 100 Betten 25 Ärzte Dienst machen. Da ich diese Ansicht schon oft ver- 
treten hörte, erwähnte ich, daß ich sie nicht anerkennen kann, an eine finan- 
zielle Indikation habe ich dabei nicht im entferntesten gedacht. 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 


Sitzung vom 12. Januar 1925 in der Chirurgischen Klinik der Charite. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Kausch. 


1) Herr Hübner (Berlin): Die Bedeutung der gastroskopi- 
schen Untersuchungsmethode. (Ausführliche Bearbeitung erscheint 
in der Klinischen Wochenschrift.) 

In dem Bestreben, ein geeignetes Instrument zur Überwindung der physio- 
logischen Krümmungen zu finden, stehen sich von jeher zwei Grund- 
gedanken gegenüber. Bei dem sunstarren System« wird das Instru- 
ment in biegsamem Zustande wie ein Magenschlauch eingeführt und durch 
eine besondere Vorrichtung in situ gestreckt. Größere Anwendung hat das 
»starre System« gefunden, wobei starre Metallsonden in den Magen ein- 
geführt werden. An der Hildebrand’schen Klinik wurden gute Erfahrungen 
gemacht mit einem Gastroskop, dessen unterster Schnabel nach Art eines 
Mercierkatheters gebogen ist; dadurch wird die Lichtstärke erhöht!. 


1 Georg Wolf, Berlin, Karlstr. 18. 





Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 803 


Der Streit über die Art der Lagerung des Pat. ist von untergeordneter 
Bedeutung. Jeder Untersucher muß sich vielmehr auf eine bestimmte, für 
den betreffenden Fall bequemste Lage einstellen, wobei zu berücksichtigen 
ist, daß von der Lage des zu Untersuchenden auch die Lage des Gastroskops 
im Magen abhängt. 

Die Beurteilung der praktischen Ergebnisse stützt sich auf ein 
Material von 104 Fällen. Mit Ausnahme von 4 Fällen wurde bei allen Unter- 
suchten die Operation ausgeführt, wodurch die denkbar genaueste Kontrolle 
der Befunde ermöglicht wurde. In den Vordergrund müssen die diagnosti- 
schen Mißerfolge gestellt werden, um aus den Fehlerquellen Verbesserungs- 
möglichkeiten für die Methode abzuleiten. Gegenüber 50% zutreffenden und 
11% als »suspekt« bezeichneten gastroskopischen Befunden stehen 399 
falsche bzw. negative Resultate. 

Der Grund für die diagnostischen Mißerfolge liegt in der schwierigen 
optischen Frage. Im Gegensatz zur Cystoskopie treten besonders drei 
Momente als Hindernis für das endoskopische Sehen auf: 1) Fixierte Lage 
der optischen Eintrittsöffnung; 2) wechselnde Form des Magens; 3) Auftreten 
der Lichtreflexe. — Wir müssen vorläufig auf die Hoffnung, 
verdeutlichende Geräte beim Magen anzuwenden, ver- 
zichten, und uns mit rein orientierenden Überblicks- 
instrumenten begnügen. 

Nach den klinischen Erfahrungen können wegen der optischen 
Einschränkung und der anatomischen Beschaffenheit der Magenschleimhaut 
gastrische Veränderungen noch nicht wahrgenommen werden. — Für 
Magengeschwür und -karzinom lassen sich wichtige differential- 
diagnostische Schlüsse ableiten. Für die Frühdiagnose des Karzinoms kommt 
die Methode nicht in Frage, da ein sichtbarer Tumor vorausgesetzt wird. 
Außerdem läßt sich nicht immer die gesamte Innenoberfläche des Magens 
ableuchten, woraus folgt, daß der negative gastroskopische Be- 
fund nicht beweiskräftig ist. Daher tritt in Fällen mit geringem 
Übersichtsgebiet die Probelaparatomie in ihre Rechte. 

Zur Ausschaltung von Unzuträglichkeiten und Ge- 
fahren für den Pat. ist der Grundsatz zu beachten, daß das Gastroskop 
nur in besonders geübte Hände gehört. Vorbedingung ist eine völlige Be- 
herrschung der cystoskopischen Technik, sowie genaueste Beachtung der 
Kontraindikationen bei der Auswahl der Patt. Unter Beachtung dieser Vor- 
sichtsmaßregeln läßt sich die Gefährlichkeit der Gastroskopie so weit 
herabsetzen, daß ihre Anwendung zu diagnostischen 
Zwecken durchaus berechtigt erscheint. Bei weiterem Ausbau 
der Methode, der in der Lösung des optischen Problems einsetzen muß, ist 
zu erwarten, daß die Gastroskopie in absehbarer Zeit ihr Bürgerrecht in der 
Magendiagnostik behaupten wird. 

Aussprache. Herr Wolfsohn demonstriert ein von Michael 
Hoffmann (f) angegebenes Gastroskop. Der Schnabel des Instruments 
läßt sich mit Hilfe einer Schraubenvorrichtung nach oben und unten abbiegen; 
es ist auf diese Weise möglich, die ganze Magenwand abzuleuchten. Die 
Optik stammt von Zeiss, die übrige Herstellung von der Firma Georg 
Wolf, G. m. b. H., Berlin. 

Herr Kausch: Bereits Mikulicz’s Gastroskop hatte einen ab- 
gebogenen Schnabel, der allerdings erheblich länger war und das Einführen 
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erschwerte. Ich arbeite selbst seit Jahren an einem Instrument: das durch 
Verstellen der Prismen erlaubt, seitwärts, geradeaus und rückwärts zu sehen, 
infolgedessen ermöglicht, den ganzen Magen zu überblicken. Ich anästhesiere 
stets den Schlund und gebe Morphium. 


2) Herr Pilz: Zur habituellen Schulterluxation. 


Die Veränderungen an den knöchernen Anteilen des Schultergelenkes 
sind bei der habituellen Luxation häufiger, als vielfach noch angenommen 
wird; sie spielen eine bedeutendere Rolle für das Zustandekommen der 
Wiederverrenkungen, als die Veränderungen an der Kapsel. Um bei der 
Operation wichtige Knochenveränderungen nicht zu übersehen, muß nach 
Eröffnung der Kapsel das Gelenk nach den mehr oder weniger typischen 
Knochenläsionen systematisch abgesucht werden. Die üblichen Röntgenauf- 
nahmen der Schulter lassen bei Feststellung von Knochenveränderungen sehr 
häufig im Stich. Wesentlich mehr leistet eine vom Vortr. demonstrierte 
röntgenologische Untersuchungsmethode, die auf die einzelnen, als typisch 
bekannten Veränderungen eingestellt ist. (Näheres in Langenbeck’s Archiv 
Bd. CXXXV.) Ein genauer Röntgenbefund bildet eine wesentliche Hilfe für 
den Operateur, der sich mit Hildebrand in seinem Vorgehen von den 
vorliegenden Veränderungen leiten läßt. Doch auch für diejenigen Operateure, 
die eine bestimmte Operation der Wahl anwenden, ist eine genaue röntgeno- 
logische Feststellung der vorliegenden Knochenveränderungen von großem 
Wert; sie kann zur Prüfung der Leistungsfähigkeit der betr. Methode dienen, 
Man wird sehen können, welche Veränderungen man vernachlässigen darf und 
welche nicht. 

Herr Hildebrand legt das Gelenk von einem vorderen Längsschnitt 
wie zur Resektion frei und eröffnet die Kapsel. Dann, je nach dem Befund: 
Modellierung des Kopfes, Vertiefung der Pfanne, Entfernung freier Körper, 
Kapselraffung, Annähung der abgerissenen Außenrotatoren und anderes mehr. 
In den letzten 12 Jahren wurden 15 Schultern operiert, zumeist von Herrn 
Geh.-Rat Hildebrand selbst. 1 Fall kam infolge einer Wundinfektion 
zum Exitus. 12 Fälle konnten nachuntersucht werden. Rezidiv in 1 Fall, bei 
dem aus äußeren Gründen nur ein Gelenkkörper entfernt und die Radikal- 
operation versuchsweise aufgeschoben wurde. In den übrigen Fällen Dauer- 
heilung mit guter Funktion, darunter 8 Fälle mit mehr als 3 Jahren Rezidiv- 
freiheit. 4 Patt., bei denen die Operation 12, 10 (2 Fälle, davon einer doppel- 
seitig) und 3 Jahre zurückliegt, werden vorgestellt. 

Aussprache. Herr Heymann: Kapselrisse an der Austrittsstelle 
des Kopfes aus der Gelenkpfanne sind selten beobachtet worden. Viermal 
fanden sich bei habitueller Schulterluxation, trotz übersichtlicher Freilegung 
des Gelenks nach Eröffnung desselben, keine Veränderungen, die zur Er- 
klärung des Leidens genügt hätten. 

Da die habituelle Schulterverrenkung fast ausnahmslos eine Luxatio sub- 
coracoidea ist, empfiehlt H., ein Wehr vor dem Oberarmkopf zu bilden. 
Benutzt wurde die vom Proc. coracoideus abgetrennte Sehne des kurzen 
Bicepskopfes, die nach Durchschneidung des M. subscapularis und nach Er- 
öffnung der Gelenkkapsel bei stärkster Außenrotation des Oberarmes an den 
oberen Pfannenrand und den anatomischen Hals des Kopfes befestigt, sowie 
in die Kapsel- und Subscapulariswunde vernäht wurde. Mit der Sehne des 
Biceps wurde ein Streifen des M. coracobrachialis abgetrennt und gleichfalls 
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eingenäht. Beim Beugen des Vorderarms und Erheben des Oberarms erfolgt 
automatisch eine Erhöhung der Druckwirkung von seiten der Sehne gegen 
den Oberarmkopf, wodurch dieser vor dem Abgleiten aus der Gelenkpfanne 
geschützt wird. Zwei Erfolge über 5 und 4 Jahre, über zwei andere war 
keine Nachricht zu erhalten. 


3) Herr Gohrbandt: Zur Novoproteinbehandlung der 
Magen- und Darmgeschwüre. 

Vortr. hält es für das Richtige, bei den verschiedenen und sich ganz wider- 
sprechenden Erfolgen in der Novoproteinbehandlung der Magen- und Zwölf- 
fingerdarmgeschwüre sich der mikroskopischen Untersuchung solcher Magen- 
geschwüre zuzuwenden, die mit Novoprotein behandelt worden sind. Wenn 
man annimmt, daß durch das Novoprotein das schlecht heilende, chronisch 
entzündliche Geschwürsgewebe in einen akuten Entzündungszustand über- 
geführt wird, und so ausheilen kann, dann muß man auch irgendeine Ver- 
änderung im Sinne einer Heilungstendenz im mikroskopischen Bilde naclı- 
weisen können. G. verfügt über eine Reihe von 15 Magengeschwüren, dic 
nach Angaben vonPribram in einer Inneren Klinik mit Novoprotein behandelt 
wurden, die später zur Operation und Resektion kamen. An diesen Ge- 
schwüren ist bei der mikroskopischen Untersuchung niemals eine Heilungs- 
bestrebung vorhanden gewesen, jedenfalls keine stärkere, als es bei nicht 
mit Novoprotein behandelten Geschwüren der Fall ist. Ceelen, dem die 
Präparate zur Begutachtung vorgelegt sind, hat dasselbe Urteil abgegeben. 
(Es folgt die Projektion von mikroskopischen Präparaten.) 

Auf Grund seiner Untersuchungen glaubt G., dem Novoprotein, soweit es 
sich um Heilungstendenzen handelt, günstige Beeinflussung absprechen zu 
können. 

Aussprache. Herr Bier bezweifelt die Beweiskraft der Fälle des 
Herrn G. Denn es ist doch wohl anzunehmen, daß die Inneren Kliniken die 
Kranken nicht der chirurgischen überwiesen haben, die mit Erfolg behandelt 
wurden. Auch bezweifelt er, daß man eine Entzündung makroskopisch nicht auch 
sehen könnte. Man erkennt sie oft besser makro- als mikroskopisch. Herr B. 
bemerkt dazu, daß die Schmerzstillung nach Proteinkörpern nur ein Sonder- 
fall der allgemeinen Beobachtung ist, daß jedwede Entzündungsreaktion 
Schmerzen lindert und sie nicht, wie man allgemein glaubt, vermehrt. Das 
hat B. durch zahlreiche Beispiele seit langem dargetan. 

Herr Katzenstein: Möglicherweise geht die Wirkung des Novo- 
proteins beim Magengeschwür, die bei manchen Fällen nicht zu leugnen ist, 
nicht über eine lokale Entzündung des Magengeschwürs, sondern auf einem 
anderen Weg vor sich. Durch die Untersuchung von Kohler und meines 
Mitarbeiters Einstein ist festgestellt worden, daß in einem hohen Prozent- 
satz der Magengeschwürkranken der Antipepsingehalt des Blutes bedeutend 
geringer ist als der normale. Mit diesem Nachweis ist eine klinische Be- 
stätigung der von mir auf Grund experimenteller Untersuchungen aufgestell- 
ten Theorie der Entstehung des Magengeschwürs erfolgt. Ich hatte behauptet, 
daß der Hauptfaktor bei der Entstehung des Magengeschwürs das Mißver- 
hältnis zwischen Pepsin des Magensafts und Antipepsin der Magenwand sei, 
und hatte u. a. auch typische Ulcera ventriculi durch Herabsetzung des Anti- 
pepsingehalts des Blutes erzeugt. Es lag nun nahe, angesichts des Nachweises 
einer Verminderung des Antipepsins im Blute bei Magengeschwürkranken, 








Ä I: 
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auch therapeutisch durch Erhöhung des Antipepsingehalts des Blutes vor- 
zugehen. So erkläre ich mir die überraschenden Erfolge, die Enderlen in 
einem Falle und Clairmont in mehreren Fällen durch Bluttransfusionen 
erzielt haben. Desgleichen haben wir nach Novoproteineinspritzungen eine, 
wenn auch wechselnde Erhöhung des Antipepsingehalts des Blutes feststellen 
können. In dieser Untersuchung des Antipepsingehalts des Blutes sehe ich die 
Möglichkeit einer Kontrolle der Wirkung des Novoproteins oder auch anderer 
Mittel zur Heilung des Magengeschwürs von einem neuen Gesichtspunkt aus. 
Ich hoffe, daß in Zukunft neben den bisherigen Methoden sowohl die Dia- 
gnose wie auch die Therapie des Magengeschwürs auch auf dem Blutweg 
möglich sein wird. 

Herr Pribram: Ich habe eine ganze Anzahl von Resektions- 
präparaten untersucht, die von Patt. stammen, die nach erfolgloser Novo- 
proteintherapie oder wegen Rezidivulcera operiert werden mußten, und habe 
dabei ganz ähnliche Bilder gesehen, wie sie der Vortr. eben demonstrierte; 
Aber gewundert habe ich mich darüber nicht. Das sind doch lauter Fälle, bei 
denen man auch ohne mikroskopische Untersuchung und schon vor der Ope- 
ration mit Sicherheit sagen konnte: Das Ulcus ist nicht verheilt. Man be- 
kommt naturgemäß von allen mit Novoprotein behandelten Patt. nur die zur 
Operation, die sich bei der Behandlung refraktär verhielten oder die rezi- 
divierten. Der Prozentsatz dieser absolut refraktären Fälle 
ist nach meinen Erfahrungen, die sich auf mehr als 300 Fälle erstrecken, 
ungefähr der gleiche, wie ich ihn schon in meiner ersten Arbeit angegeben 
habe, nämlich 30—40%. Dabei verhält es sich so, daß die Geschwüre des 
Duodenums viel hartnäckiger sind und leichter zu Rückfällen neigen, als die 
des Magens, speziell der kleinen Kurvatur. Vom Ulcus pepticum jejuni habe 
ich keine einzigen wirklichen Erfolge gesehen. Andere Autoren berichten von 
solchen, ich selbst habe, wie gesagt, nichts Rechtes gesehen. Dieses unter- 
schiedliche Verhalten der Geschwüre nach dem Sitz ist außerordentlich inter- 
essant und weist vielleicht auf eine verschiedene Ätiologie hin, die ja zweifel- 
los anzunehmen ist. In dieser Beziehung erscheinen mir auch die Unter- 
suchungsergebnisse von Herrn Katzenstein, betreffend die Erhöhung des 
Antipepsingehaltes des Blutes nach Novoproteininjektionen, von hohem Inter- 
esse zu sein. Unter den anderen 60—70% aber erlebt man manchmal so er- 
staunliche Fälle, daß man daran wirklich seine helle Freude haben kann. Ich 
möchte Ihnen hier nur zwei Röntgenbilder zeigen, die mir von Prof. Fischl 
(Prag) freundlichst überlassen wurden. Er hat die Pat. beobachtet und mir 
auch die Daten mitgeteilt. Es handelt sich um eine Dame mit einem großen 
penetrierenden Ulcus der kleinen Kurvatur. Sie sehen auf dem ersten Bild 
eine große Nische mit Sanduhrmagen. Lange Dauer der überaus großen Be- 
schwerden, Erfolglosigkeit konservativer Therapie. Überweisung zum Chi- 
rurgen zwecks Operation. Wegen des hohen Sitzes und der Größe des Ge- 
schwüres Unmöglichkeit der Resektion, Anlage einer Gastroenterostomie. 
Nicht nur kein Erfolg, sondern weiter erschreckend zunehmende Verschlim- 
merung der Beschwerden und Gewichtsabnahme. Pat. wird zum Chirurgen 
zwecks neuerlicher Operation zurückgeschickt. Dieser lehnt den Eingriff, als 
keinen Erfolg versprechend, ab, meint zudem, bei der rapiden Abmagerung 
sei ein Karzinom wahrscheinlich. Pat. wird wieder zum Internisten geschickt. 
Versuch einer Novoproteinkur, die von geradezu erstaunlicher Wirkung ist. 


Schnelles Schwinden der Beschwerden nach wenigen Injektionen, rapide 
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Gewichtszunahme von etwa 40 Pfund in wenigen Wochen. Auf dem zweiten 
Röntgenbild sehen Sie die Nische kaum mehr angedeutet, die Form des Sand- 
uhrmagens fast verschwunden. 

Wenn diese Frau auch nach einiger Zeit Rezidivbeschwerden be- 
kommen sollte, wenn sie selbst später an einer Komplikation ihres vielleicht 
nicht ganz ausgeheilten Geschwüres zugrunde gehen sollte, so hat man der 
Pat. doch tatsächlich etwas geleistet, zu einem Zeitpunkt, als die Ärzte, Inter- 
nisten und Chirurgen, sämtliche therapeutischen Waffen bereits gestreckt 
hatten. 

Wie auch immer später sich unsere Vorstellungen über die Wirkung der 
Novoproteininjektionen gestalten mögen, es bleibt Bier’s Verdienst, durch 
seine Reiztheorie die Anregung zu den Versuchen gegeben zu haben. 

Herr Zeller: Unter den von mir mit Novoprotein behandelten Magen- 
geschwüren sind mir besonders zwei Fälle im Gedächtnis geblieben, die nach 
anfänglicher symptomatischer Besserung von neuem mit sehr heftigen 
Schmerzen erkrankten und nach etwa 3 Monaten von mir reseziert wurden. 

Bei beiden fand sich, wie ich heute bei Durchsicht meiner Journale fest- 
stellte, außerordentlich starke, auffallende Injektion in der Umgebung des 
harten Geschwürsinfiltrats, etwa, wie man sie am Coecum bei aufgeflackerter 
chronischer Appendicitis zu sehen gewohnt ist. Makroskopisch waren an dem 
alten, tiefen Geschwür keinerlei als Heilungsvorgänge zu deutende Verände- 
rungen zu erkennen. Als Ursache der neuen Schmerzanfälle fand sich beide 
Male in der Nähe des alten ein fünfpfennigstückgroßes, frisches, oberfläch- 
liches Geschwür. 

Danach scheinen die Novoproteininjektionen wohl erhebliche Einwirkung 
auf das geschwürskranke Gewebe im Sinne einer Hyperämie zu haben; ob 
diese aber als Heilwirkung zu buchen sind, ist zum mindesten in vielen 
Fällen zweifelhaft. 

Herr Martens: Aus dem letzten Röntgenbild kann man bezüglich 
Heilung des Geschwürs nur schließen, daß es nicht geheilt ist: man sieht 
noch deutlich die Nische, welche freilich kleiner erscheint, als auf dem ersten 
Bild. Drehen Sie den Pat. (bzw. Magen) bei der Aufnahme etwas mehr nach 
rechts, wird die Nische ganz verschwinden und bei Linksdrehung vielleicht 
größer auf der Platte sein, als bei der ersten Aufnahme vor der Behandlung. 

Herr Gohrbandt (Schlußwort) ist von Herr Geh.-Rat Bier falsch 
verstanden worden, denn er hat nicht behauptet, daß man eine Entzündung 
makroskopisch nicht erkennen könne, sondern nur gesagt, daß man bei der 
‚ Resektion eines Magengeschwürs nicht erkennen könne, ob es sich um eine 
Hyperämie oder um eine Blutung handle. 

Die von Pribram demonstrierten Röntgenbilder kann G. nicht als be- 
weisend anerkennen, denn außer dem bereits von Martens angegebenen 
Grunde sei eine Gastroenterostomie angelegt worden. 

Herr Siedamgrotzky: Referat über Resultate von 5 Jahren 
Röntgenbestrahlung an der Chirurgischen Univ.-Klinik der Charite. 

600 Drüsentuberkulosen, von 400 in ständiger Kontrolle gebliebenen 
Fällen 87,5% Heilungen. 1 echtes Rezidiv. Technik 40—500% der HED unter 
5 mm Al. 

20 Fälle Ureter und Vas deferens-Fisteln 100% Heilungen. 

70 Knochentuberkulosen. Davon Spina ventosa 100% Heilungen. Joch- 
beintuberkulosen 66%. Bei den übrigen Resultaten zweifelhaft, da auf ortho- 
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pädische Maßnahmen nicht verzichtet wird, und Röntgenbestrahlung nur ver- 
suchsweise angewendet wird. 

Aktinomykose 100% Heilungen. 

Sarkome 70 Fälle, fast alles inoperabel. 50 Fälle über 2 Jahre. Klinische 
Heilungen, 1 Fall 5 Jahre, 1 Fall 4 Jahre, 1 Fall 3 Jahre, 2 Fälle 2 Jahre. 
Weitere 5 Fälle, die unter Bestrahlung bis zu 4 Jahren in erträglichem Zu- 
stande gehalten wurden. 

5 Fälle prophylaktisch bestrahlt, diese Fälle sind geheilt und klinisch 
rezidivfrei geblieben, so daß präoperative Bestrahlung gefordert wird. 

Die gegebene Dosis beträgt nach Möglichkeit 100% der HED. Karzi- 
nome 300: Von 70 inoperablen Karzinomen oder Rezidiven der verschiedenen 
Regionen keine Heilung. In fast allen Fällen Rückgang, teilweise bis zum 
völligen klinischen Verschwinden, ohne jedoch Rezidiv oder Metastasierung 
aufhalten zu können. 

Mammakarzinome 150. Davon 5 Fälle klinisch geheilt; 2 über 5 Jahre, 
1 Fall 3 Jahre, 3 Fälle 21/, Jahre. 

Selbst bei zweifelhafter Wirkung sicher Schmerzbeseitigung, oft schon 
nach wenigen Sitzungen. Es reagieren am besten Lymphangitis carcinomatosa 
und Hautmetastasen, dann Drüsenpakete, während ausgedehnte Ulzerationen 
wohl sich reinigten und zurückgingen, aber nicht ausheilten. 

Selbst Beeinflussung von Knochenmetastassen wurde beobachtet. Pat. 
lebt 3 Jahre nach dem Auftreten von Knochenmetastasen noch und ist im- 
stande, ihren Haushalt zu versehen. 

Unterschiede in der Röntgensensibilität konnten in histologischer Be- 
ziehung nicht festgestellt werden. 

Prophylaktische Bestrahlung ergab bei genauem Vergleichsmaterial ein 
Plus von 5% zugunsten der Bestrahlung. 

Struma maligna reagierte sehr gut auf Röntgenbestrahlung, desgleichen 
3 Hypophysistumoren. 

Diffuse Gliome zeigten nur vorübergehende Besserung. 
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Brechot. La vaccinotherapie dans lostéomyélite. Soc. de chir. Séance du 3. De- 
zember 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 1924. no. 102.) 


B. empfiehlt die Behandlung mit Vaccine bei Osteomyelitis an Hand von 
zwei Fällen. Wenn auf die Vaccine die Schmerzen sofort nachlassen und die Tem- 
peratur abfällt, so ist dies ein günstiges.Zeichen, daß diese Behandlung allein ge- 
nügt, sonst muß unter Umständen die Vaccinebehandlung mit einem operativen 
Eingriff kombiniert werden. Lindenstein (Nürnberg). 


Otto Maier (Innsbruck). Zur Behandlung der akuten Osteomyelitis im Stadium 
des subperiostalen Abszesses; zugleich ein klinischer Beitrag zur Frage der 
Knoochenregeneration. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXH. Hft. 2. S. 303 
bis 316. 1924.) 

Bei einem 8jährigen Jungen mit akuter Osteomyelitis der Tibia wurde nur 
dem subperiostalen Abszeß durch Spaltung Abfluß verschafft, der Knochen nicht 
aufgemeißelt. 25 Tage nach der Operation stieß sich ein 8% cm langer Total- 
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sequester der Tibia ab, die so entstandene Knochenlücke regenerierte sich in 
10 Wochen vollständig nur vom Periost aus. Verf. schließt sich also der Ansicht 
Lexer’s u.a. an. Er kommt zu folgender Zusammenfassung: Bei akuter Osteo- 
myelitis im Stadium des subperiostalen Abszesses ist der beste, weil einfachste 
und ungefährlichste Eingriff das Spalten des Abszesses; er genügt der dringenden 
Indikation, den Infektionsstoffen Abfluß zu verschaffen, schont die nicht oder 
nicht sicher infizierten Teile und zerstört so wenig als möglich von den zur Re- 
generation nötigen Geweben. Wenn ein subperiostaler Abszeß vorhanden ist, so 
ist anzunehmen, daß eine vielleicht bestehende Markeiterung den Weg nach außen 
gefunden hat oder findet. Der Knochen selbst ist daher unter allen Umständen 
zunächst unberührt zu lassen. Nach der Abszeßinzision und nach Abklingen der 
lokalen und allgemeinen Entzündungserscheinungen besteht die Behandlung in 
Ruhigstellen und Fernhalten aller unphysiologischen Reize; die nunmehr ein- 
setzenden Regenerationskräfte entfalten sich am besten, wenn sie sich selbst über- 
lassen bleiben. Der Ersatz des Knochens erfolgt im wesentlichen vom Perioste 
aus; auch zur Einleitung des Regenerationsvorganges ist nur lebensfähiges, gut 
ernährtes Periost notwendig. Da es möglich ist, daß toter Knochen als lokales 
Nährsubstrat für das Regenerat dient, sollen Sequester nicht vorzeitig, solange sie 
nicht ganz gelöst sind, entfernt werden. Die endgültige Form und die Struktur 
eines Knochenregenerates hängen ab von seiner funktionellen Beanspruchung und 
der Herstellung einer möglichst vollkommenen Gefäß- und Nervenversorgung; 
je frühzeitiger daher der betroffene Knochen seiner Funktion wiedergegeben 
werden kann, ein um so rascheres und anatomisch wie funktionell vollwertigeres 
Regenerat ist zu erwarten. B. Valentin (Hannover). 


Emil Hedlund. Om behandlingen av akut septisk osteomyelit i de longa rörbenen. 
(Forhandl. ved. nord. kirurg. forenings möte i Stockholm S.63. 1923. 
Kristiania 1924.) 


Seit 1922 hat Verf. versucht die Behandlung der akuten Osteomyelitis der 
langen Röhrenknochen zu verbessern, und zwar 1) die vielen Schmerzen durch der. 
Tamponwechsel, 2) die lange Heilungszeit durch die Nekrotisierung, 3) durch 
Vermeidung der zweiten Operation, der Sequesterotomie. Verf. hat seine Methode 
seit dem Jahre 1917 bei 17 Patt. und an 19 verschiedenen Knochen durchgeführt. 
Und zwar 1) weitgehende Aufmeißelung des kranken Knochens, alles makrosko- 
pisch erkrankte Knochengewebe wird mit dem Meißel abgetragen, 2) Einlegen 
von Carrelröhren, so daß eine vollständige Durchspülung gewährleistet ist, 
3) Drainage der Muskelabszesse, 4) gute Blutstillung in den Weichteilen und Nahi 
der Wunde bis auf die Drainagestellen. Dann Spülung mit Dakin bis zum 12. Tag, 
mit Aufhören der Spülung Entfernung der Drainagen. 

Damit ist erreicht: 1) Schmerzfreiheit, 2) Abkürzung der Heilungsdauer von 
durchschnittlich 261 Tagen auf 85 und 3) Vermeidung der Sequesterotomie in den 
allermeisten Fällen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


| Jagnoy. Contribution à Pétude de la septic&mie charbonneuse. (Presse med. no. 98. 
1924. Dezember 6.) 


Bericht über drei Fälle von Milzbrandsepsis beim Menschen, in denen neben 
Hautpusteln Milzbrandpusteln im Darm und in den Lungen sowie eine Milzbrand- 
meningitis gefunden wurde. Im ersten Fall war die Hautpustel nach ausgiebiger 
Serumbehandlung ausgeheilt, als die Sepsis zum Ausbruch kam. Ursache für 


diese waren in den verschiedenen Eingeweiden nachweisbare Sporen, so daß der 
f 15*t*kt 
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Schluß berechtigt ist, daß zur Vermeidung der Sepsis langdauernde Serumbehand- 
lung notwendig erscheint. Weiter wird betont, daß in allen Fällen alle Eingeweide 
mit Ausnahme der Leber Sporen bzw. Bazillen nachweisen ließen, und daß im 
Gegensatz zu den Befunden bei der experimentellen Milzbrandsepsis beim Men- 
schen entzündliche Gefäßveränderungen (Verstopfungen) fehlen und dafür Er- 
nährungsstörungen (Nekrosen, Darmgeschwüre) im Vordergrund stehen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Louise G. Robinovitch und George W. Stiles jr. A chemical basis for the treatment 
of tuberculosis. Experiments on the action of steapsin and insulin on tubercle 
bacilli. (Separatdruck a. d. Amer. rev. of tuberculosis Bd. IX. no. 6. 1924. 
August.) 


Schlußfolgerungen: 

1) Chemisch gesprochen können die von Mikroorganismen hervorgerufenen 
Krankheiten in zwei Klassen eingeteilt werden: a. in solche, die einer Behandlung 
mit Säuren zugänglich sind und b. in solche, die einer solchen Behandlung nicht 
zugänglich sind. 

2) Ein saures Medium begünstigt deutlich das Wachstum des Tuberkel- 
bazillus. 

3) Ein alkalisches Medium scheint dem Tuberkelbazillus ungünstig zu sein. 

4) Steapsin oder Lipase, alkalinisiert und mit einem auf Wachs stark ein- 
wirkenden Kohydrolysor gemischt, entrindet den Tuberkelbazillus. 

5) Eine Mischung aus Insulin, ähnlich der aus Lipase, entrindet ebenfalls 
den Tuberkelbazillus. 

6) Auf Grund dieser Befunde und ausgehend von der Voraussetzung, daß 
eine therapeutische Maßnahme ersonnen werden kann, bei der ein Hilfsstoff die 
Tuberkelbazillen der zerstörenden Wirkung des Steapsin und Insulin zugänglich 
macht, sind weitere Versuche im Gang, in welchen Ozon und aktivierter Sauer- 
stoff (gewonnen aus Kalziumhypochlorit) als solche Hilfsstoffe verwendet werden. 

Auch sind therapeutische Versuche in Vorbereitung, in welchen Tuberkel- 
bazillen, die der Entrindung durch Steapsin und Insulin mit Chloroform als Kohy- 
drolysor unterworfen waren, auf ihre bakterizide Wirkung hin untersucht werden. 


Weisschedel (Konstanz). 


Keilmann. Kochsalzbrei und Jodoformglyzerintannin in der Behandlung der Haut- 
tuberkulose und der kalten Abszesse im Kindesalter. Kinderkrankenhaus d. 
Stadt Berlin, Prof. Finkelstein. (Klinische Wochenschrift 1924. Nr. 22.) 


Kochsalz wird von Martenstein bei der Behandlung der Hauttuberkulose 
empfohlen. Gewöhnliches Kochsalz wird mit soviel Wasser angerührt, daß ein 
dicker Brei entsteht und dieser Brei in ,„—% cm Dicke auf Mull aufgetragen 
und auf dem Krankheitsherd befestigt. Gute Resultate in 61 Fällen; die Atz- 
. wirkung muß nur genügend tief gehen. Auch die Jodoformglyzerinbehandlung 
der kalten Abszesse nach Wederhake zeitigte gute Erfolge. 


Glimm (Klütz). 
Schmid (Leysin). Ostitis tuberculosa multiplex cystica. (Schweizer med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 35.) 


Bericht über einen eigenen Fall: 25jährige Pat., bei der seit 9 Jahren Finger 
und Zehen nacheinander in typischer Weise erkrankten. 


Borchers (Tübingen). 
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W. Lanz (Montana). Bismut in der Tuberkulosebehandlung. (Schweizer med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 37.) 


Der Verf. empfiehlt aufs neue die Injektion von Fistelkanälen mit Wismut- 
suspensionen, die nicht nur zu diagnostischen Zwecken brauchbar seien, sondern 
auch heilend auf sequesterlose tuberkulöse Herde einwirken. Auch von intra- 
muskulären Injektionen des Wismutpräparates »Oleo-Bi-Roche« glaubt der Verf. 
rasche Heilungen gesehen zu haben. Borchers (Tübingen). 


Blumenfeld. Immunbiologische Gesichtspunkte zur Behandlung der Tuberkulosen 
der oberen Luftwege. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 6.) 


Bei der tertiären Form der Tuberkulose, wie sie die Schleimhauttuberkulose 
des Kehlkopfs vorstellt, überwiegen die exsudativen Formen. Der Eintritt der 
Geschwürsbildung hängt in größeren Infiltraten ganz davon ab, ob die exsudativ 
käsigen Prozesse dem Epithel näher liegen oder nicht. Eine Einteilung der Schleim- 
hauttuberkulose nach ihren anatomischen Formen ist deshalb zwecklos. Die 
Schleimhauttuberkulose hat spontan sehr geringe Neigung, die Bildung jungen 
Bindegewebes anzuregen, das zu sekundärer Retraktion neigt. Demgegenüber 
zeigen die dem Lupus zuzurechnenden Formen in dem Stadium der Sekundär- 
periode der Tuberkulose mit der Lokalisation des Tuberkelbazillus auf einer aller- 
gischen Schleimhaut ein ganz anderes Bild. Hier überwiegen die proliferativen 
Formen der Tuberkulose. Demgemäß ist auch das immunbiologische Verhalten 
des Organismus in beiden Perioden total verschieden. Was die Therapie an- 
betrifft, so ist bei der Tuberkulose der dritten Periode in erster Linie die Zer- 
störung des Herdes, dann Reizmittel- und Strahlentherapie mit besonderer Be- 
rücksichtigung des immunbiologischen Verhaltens des Organismus angezeigt (Haut- 
titer nach Much). Allgemeine Lichtbehandlung ist imstande, aus einem passiv 
anergischen Organismus wieder einen allergischen zu machen, wobei man mit 
der Auffassung, daß die Lichttherapie unter allen Umständen am Orte der Affek- 
tion angreifen müßte, brechen muß. Engelhardt (Ulm). 


A. Dudek (Bratislava, Preßburg). Kaltblütlervaccine und ihre Anwendung bei 
chirurgischer Tuberkulose. (Bratislovsk& lekárske listy 1924. no. 7.) 


Zur Anwendung gelangte eine Vaccine aus dem Originalstamm Piorkowski’s 
bei 216 Fällen unter Ausschluß anderer Behandlungsmethoden. Günstige Re- 
sultate wurden erzielt bei leichteren Prozessen (Lymphom, kalter Abszeß, Skro- 
fuloderma, Fisteln, Spina ventosa). Der Organismus muß aber noch hinreichend 
kräftig sein. Bei Knochen- und Gelenkprozessen konnte keine z. B. röntgeno- 
logisch nachweisbare Besserung konstatiert werden. Auffallend war die subjektive 
Besserung. Eine Verschlechterung sah der Autor niemals. Bezüglich der Dauer 
der Besserung läßt sich nichts Entscheidendes sagen. Die zur Anwendung ge- 
langende Emulsion muß aus junger Kultur frisch zubereitet sein. Der Autor 
glaubt, daß die Vaccine weder spezifisch, noch immunisatorisch wirkt. 

G. Mühlstein (Prag). 


Fleischner. Die Erkrankung der Knochen bei Lupus pernio und Boeck’s Miliar- 
Iupoid. Ostitis tuberculosa multiplex cystoides (Jüngling). (Fortschritte a. 
d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft. 3 u. 4.) 
Bericht über sieben Fälle, die zum Teil durch viele Jahre beobachtet worden 
sind. 
Bei der Analyse der Röntgenbefunde der eigenen Fälle (an Hand zahlreicher 
Text- und Tafelbilder) werden zwei Grundformen der primären Veränderungen 
$ 
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unterschieden: a. Der eine Typus ist vorzüglich durch runde, scharfbegrenzte, 
kleinere und größere Aufhellungsherde charakterisiert, die zumeist in den Pha- 
langen von Händen und Füßen, weniger in den der Metakarpal-Metatarsalknochen 
sitzen. Die umgebenden Knochenteile zeigen keine oder ganz geringfügige Be- 
einträchtigung. Diese Veränderungen stehen genetisch und formal den Haut- 
veränderungen der großknotigen Form des Boeck’schen Sarkoids sehr nahe. 
b. Eine zweite Form führt, wenig gebunden an einzelne bevorzugte Stellen, an den 
langen Knochen der Hände und Füße zu einem allgemeinen Umbau, zu grober, 
unregelmäßiger (mitunter wabiger) Bälkchenstruktur. Diese Bilder werden mit 
der diffus infiltrierenden Form des Boeck’schen Sarkoids (unter dem Lupus pernio) 
in Parallele gesetzt. c. Dazu treten schließlich Veränderungen trophischer Natur 
durch Narbeneinschnürung und vaskuläre Störungen, wie solche für Lupus vul- 
garis und Lupus erythematodes nachgewiesen sind. Diese rufen grobe Form- 
veränderungen des Knochens hervor: Verschmächtigung, Verkürzung, Zusammen- 
bruch, Mutilation. 

Die Diagnose ist in ausgesprochenen Fällen leicht, im Frühstadium wohl 
unter Zuhilfenahme des dermatologischen Bildes möglich, bei Fehlen von Haut- 
erscheinungen vielleicht auch gar nicht zu stellen. 

Unter möglichster Anlehnung an den von Jüngling gewählten Namen 
(Ostitis tuberculosa multiplex cystica) wird als Bezeichnung Ostitis tuberculosa 
multiplex cystoides vorgeschlagen. Gaugele (Zwickau). 


Palmieri. Il „sole d’alta montagna‘ e la sua azione sulla fagocitosi nella tuber- 
colosi cutanea. (Rif. med. 1924. no. 12.) 


Zur Beantwortung der Frage, ob die ultravioletten Strahlen des Sonnen- 
spektrums oder auch die anderen Anteile für die Heilung der Tuberkulose maß- 
gebend sind, untersuchte Verf. die phagocytäre Kraft der Blutleukocyten bei 
Kranken mit verschiedenen Formen von Hauttuberkulosen nach Bestrahlungen 
in vitro. Die tabellenweise zusammengefaßten (mühevoll gewonnenen! Ref.) Er- 
gebnisse lauten dahin, daß mit der sogenannten »Ergänzungslampe« (Sollux- 
lampe) keine wahrnehmbaren Änderungen der phagocytären Kraft zu erzielen 
waren. Die »künstliche Höhensonne« allein konnte eine beträchtliche Erhöhung 
bewirken, die sich durch Kombination beider Lampen noch steigern ließ. Aller- 
dings waren diese Wirkungen nur bei Bestrahlungen des Gesamtblutes und inner- 
halb mittlerer Dosen erkennbar. Bestrahlungen des Serums allein waren indifferent, 
die der isolierten Leukocyten von Herabsetzung des Phagocytoseindex gefolgt. 


Drügg (Köln). 


H. Blanc. Das Urotropin und das Methylenblau bei der Tuberkulose der Harnwege. 
(Journ. d’urol. XVII. 4. 328.) 


Das Urotropin ist eine zweischneidige Waffe, und seine antiseptische Wirkung 
ist nicht immer nutzbringend. Verf. weist auf die starke Reizwirkung hin, welche 
es insbesondere bei akuten Entzündungen der Niere auf das Parenchym ausübt 
durch die Abspaltung von Formaldehyd. Besonders ist das Urotropin kontra- 
indiziert bei allen Formen von Tuberkulose der Harnwege. Tuberkulöse, die mit 
Urotropin behandelt wurden, zeigten Verschlimmerung des Zustandes, erhöhte 
Schmerzen in der Niere und Blase und nicht selten Blutungen. Will man Uro- 
tropin anwenden, so muß man sich vor allem versichern, daß keine Tuberkulose 
vorliegt. Um aber in diesem Falle ein gutes antiseptisch wirkendes Medikament 
zu haben, empfiehlt Verf. das Methylenblau, welches in Mengen von 0,1 pro Tag, 
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in Form von zwei Pillen täglich gegeben wird. Das Methylenblau zeigt eine beson- 
dere Affinität zum Chromatin und soll daher eine parasitentötende Wirkung haben, 
außerdem soll es durch die Wirkung auf die Achsenzylinder der Nieren schmerz- 
stillend sein. Endlich wird das Methylenblau, ebenso wie das Urotropin, zum 
großen Teil durch die Nieren ausgeschieden. Bei der genannten Dosis wurden 
niemals Schwindel, Magenschmerzen, Harnverhaltung, Eiweißausscheidung be- 
obachtet. Das Methylenblau wird daher als Behandlungs- und Beruhigungsmittel 
bei Nierentuberkulose empfohlen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Aldo. Un caso di tuberculosi primitiva dei muscoli. Pens. med. no. 24. anno 1924. 
(Ref. Morgagni 1924. Dezember 28.) 


Bei einer 72jährigen Frau entwickelte sich ohne bekannte Ursache ein hühner- 
eigroßer Abszeß dicht unterhalb des rechten Schulterblattwinkels. Bei der opera- 
tiven Eröffnung flossen 20 ccm heller, mit Flocken untermischter Flüssigkeit ab. 
Der Abszeß saß abgegrenzt durch eine dicke, mit granulösem Gewebe ausgekleide- 
ten Membran im M. trapezius. Im granulösen Gewebe wurden käsige Knoten 
und histologisch außer typischem Granulationsgewebe Riesenzellen festgestellt. 
Verf. stellt die Diagnose auf primäre Muskeltuberkulose, da ein anderer tuber- 
kulöser Herd im Körper der Frau nicht nachgewiesen werden konnte. Primäre 
Muskeltuberkulose ist selten, ebenso aber auch die sekundäre, von einem offen- 
sichtlichen oder latenten Herd durch hämatogene Infektion entstandene Muskel- 
tuberkulose. Meistens werden die Muskeln befallen, welche die größere Muskel- 
arbeit zu leisten haben. Verwechslungen mit Gumma ist möglich. Primäre Muskel- 
tuberkulose tritt gewöhnlich bei nicht über 40 Jahre alten Personen auf. 

Herhold (Hannover). 


Hess. Über die Lepra der oberen Respirationsorgane. (Zeitschrift f. Laryngo- 
logie usw. Bd. XII. Hft. 6.) 


Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt in der lückenlos durchgeführten 
pathologisch-histologischen Untersuchung der oberen Respirationsorgane bei 
einem im Pathologischen Institut in Wiesbaden mit ausgedehnter Lepra nodosa 
der Haut, der oberen Halsorgane und mikroskopisch nachweisbaren leprösen 
Veränderungen der inneren Organe ad exitum gekommenen Fall. Die Globi, d. h. 
Klumpen zerfallener Bazillen, fanden sich zu allermeist mit Sicherheit intra- 
zellulär, im Gegensatz zu der Auffassung Unna’s, der einen intrazellulären Sitz 
der Bazillen vollkommen ablehnt, teilweise wohl auch als sogenannte Bazillen- 
thromben in Lymphgefäßen. Während Schleimhautepithel und ein schmaler 
subepithelialer Saum, ebenso das Knorpelgewebe von Bazillen frei waren, zeigten 
die Schleimhautnerven (hier nur die sensiblen) spinalwärts fortschreitende Ver- 
änderungen. Die leprösen Veränderungen der Rachen- und Kehlkopforgane waren 
viel schwerere als die der inneren Organe. Eingehende Würdigung der Verände- 
rungen der Nase, des Kehlkopfs und der Mund-Rachenhöhle bei den verschiedenen 
Formen der Lepra, wie sie sich aus der Literatur ergeben. 

Engelhardt (Ulm). 


Caputi (Napoli). Sifilide ossea ereditaria tardiva. (Morgagni 1924. Dezember 21.) 


Hereditäre späte Knoche nsyphilis kommt häufiger vor, als bisher angenommen 
wurde, ein scharfer Unterschied zwischen ihr und der im Kindesalter erworbenen 
Syphilis ist nicht vorhanden. Die Knochenveränderungen werden nicht durch 
Toxine, sondern durch die Einwirkung der Spirochäte hervorgebracht. Gewöhn- 
lich handelt es sich um im Knochenmark sitzende Gummaknoten, um welche 
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eine rarefizierende und proliferierende Ostitis entsteht, auch das Periost und der 
Knorpel sind ebenfalls an diesem krankhaften Prozesse beteiligt, der sowohl in 
der Diaphyse wie in der Epiphyse der Knochen — meistens der langen Röhren- 
knochen — sitzt. Wenn der zerstörende, rarefizierende Prozeß die Oberhand 
gewinnt, kommt es zur Fistelbildung und ist dann Verwechslung mit Knochen- 
tuberkulose leicht möglich. Die Symptome bestehen außer der säbelartigen Ver- 
dickung der Röhrenknochen in nächtlichen Knochenschmerzen, auch durch Ein- 
wirkung des Sonnenlichtes werden die Schmerzen verstärkt. Häufig kommt es 
auch zu Gelenkergüssen, wenn das Knochenmarksgumma in der Epiphyse sitzt. 
In 66% dieser hereditären späten Knochenlues ist Wassermann negativ. 
Herhold (Hannover). 





Q 





Geschwülste. 


Bonjour (Lausanne). A propos des verrues. Leur étiologie démontrée par les guéri- 
sons par la sugguestion. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 33.) 


Verf. berichtet über seine Erfahrungen betreffs Heilung von Warzen durch 
Suggestion, die er schon seit 30 Jahren beobachtet. Geheilt werden alle Arten 
von Warzen, gleichgültig wo sie sich am Körper finden. Die Zahl der Warzen, 
die Dauer ihres Bestehens oder das Vertrauen des Pat. in den Arzt, spielen keine 
Rolle. Die Heilung erfolgt im Verlauf von 1—5 Wochen. 

Rudolph (Tübingen). 


Roman and Arnold (Buffalo). A case of ganglio neuromatosis. (Bull. of the Buff. 
Gen.-Hosp. vol. II. no. 3. 1924. Juli.) 


Gelegentlich der Obduktion eines an Miliartuberkulose gestorbenen Kindes 
wurde in der Bauchhöhle eine das ganze Becken einschließlich der Harnblase und 
der weiblichen Geschlechtsorgane einnehmende, im retroperitonealen Gewebe bis 
zum Zwerchfell heraufreichende Geschwulst angetroffen. Die Geschwulst bestand 
histologisch aus durch spärliches Bindegewebe voneinander getrennten Bündeln 
von markhaltigen und marklosen Nervenfasern mit dazwischenliegenden Nerven- 
ganglien, an einzelnen Stellen waren Knäuel aus proliferierten Schwann’schen 
Zellen eingebettet. Es handelte sich um ein vom N. sympathicus ausgegangenes 
diffuses Ganglioneurom, dessen Entstehung auf Wucherung embryonaler Sym- 
pathicusnervenzellen zurückzuführen ist. Malignen Charakter haben diese Tu- 
moren, wenn die Nervenzellen einen unreifen Typus behalten haben und Neuro- 
blasten beobachtet werden. In dem vorliegenden Falle wurden nur reife Zellen 
und keine Neuroblasten festgestellt. Herhold (Hannover). 


Fritz Türnau (Graz). Beitrag zur Klinik der primären Muskelangiome. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S. 495. 1924. Festschrift f. V. v. Hacker.) 


Beschreibung von drei Fällen der seltenen primären Muskelangiome. Im 
Vordergrunde des Krankheitsbildes steht die Schmerzhaftigkeit infolge Druck 
auf die Nervenstämme, ein weiterer für die Diagnostik wichtiger Punkt ist die 
Kompressibilität des Tumors. Die drei Fälle zeigen, wie bösartig Muskelangiome 
werden können; diese an und für sich benignen Tumoren zeigen ein unumschränktes 
Wachstum, breiten sich über mehrere Muskeln aus, infiltrieren diese und ver- 
nichten ihr Gewebe. Durch die Atrophie der Muskeln kann es zu Kontrakturen 
kommen. B. Valentin (Hannover). 
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R. Gilbert (Genf). Roentgentherapie du Iymphogranulome. Jahresversammlung d. 
Schweizer Röntgengesellschaft vom 22. u. 23. März 1924 in Freiburg i. Br. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 35.) 


Bericht über 4 Fälle von Lymphogranulom, über die der Verf. schon 1923 in 
Genf gesprochen hatte. In allen 4 Fällen war histologische Untersuchung aus- 
geführt worden. Röntgentiefentherapie. 

Von den 2 Fällen von generalisierter Lymphogranulomatose ist einer ge- 
storben, während es dem anderen nach vorübergehender Besserung schlecht geht. 

Demgegenüber sind die bei 2 Fällen von regionärer Lymphogranulomatose 
erzielten Resultate ermutigend. Der eine von diesen Patt. ist seit 15 Monaten 
nicht mehr behandelt, wird monatlich nachuntersucht. Er geht seiner regelmäßigen 
Arbeit nach. Röntgenbilder ergeben, ebenso wie die klinische Untersuchung, 
daß ein Rezidiv bis jetzt nicht aufgetreten ist. Rudolph (Tübingen). 


Meyerding (Rochester). Benign foreign body giant-cell tumours in the long bones. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 17. 1924.) 


An der Mayo-Klinik wurden 1909—1922 24 Fälle von benignen Riesenzellen- 
tumoren der langen Knochen operiert, 23 davon 2—15 Jahre nach der Operation 
verfolgt. Das mikroskopische Bild spricht für einen entzündlichen Charakter der 
Erkrankung, die durch ein Trauma ausgelöst sein kann. Die Bezeichnung Sarkom 
ist irreführend. Die Behandlung durch Curettage mit nachfolgender Phenol-, 
Zinkchloridapplikation oder Kauterisation ist am ratsamsten. Die Prognose 
quoad vitam und functionem ist gut. Nur dann, wenn die Zerstörung des Kno- 
chens erheblich ist, sind die funktionellen Resultate weniger erfreulich. 

Gelegentlich sind Fälle beobachtet, wo die angenommene Gutartigkeit sich 
später nicht bestätigte. Wildegans (Berlin). 


Fauconnet (Lyon). Osteite fibro-kystique d’un os long ou néoplasme. Jahres- 
versammlung d. Schweizer Röntgengesellschaft vom 22. u. 23. März 1924 
in Freiburg i. Br. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 35.) 


Bei einem 12jährigen Jungen innerhalb von 2 Jahren drei Frakturen im 
chirurgischen Hals des Humerus, die erste nach einem Sturz vom Rad, die beiden 
anderen ohne Unfall erfolgt. Bei der ersten Röntgenaufnahme zeigte sich, daß 
das obere Drittel des Humerus aufgetrieben und die Corticalis verdünnt ist, und 
daß sich in der Humerusdiaphyse cystische, eiförmige Hohlräume finden. Epi- 
physe normal. Bei der Aufnahme nach der zweiten Fraktur ist die tumorartige 
Affektion fast bis zur Mitte der Humerusdiaphyse fortgeschritten, die Corticalis 
stark verdünnt. Auf dem nach der dritten Fraktur aufgenommenen Bilde sind 
die Hohlräume im distalen Abschnitt der oberen Hälfte des Humerus wieder ver- 
schwunden. 

Die klinische Diagnose, ob Osteosarkom, Enchondrom oder Ostitis fibrosa 
cystica, konnte ohne chirurgischen Eingriff nicht gestellt werden. Dabei bringt 
auch die Röntgenaufnahme keine Sicherheit. Da aber nach 2 Jahren die Tumor- 
bildung zurückgegangen, die Fraktur fest und die Funktion völlig normal ist, 
muß es sich per exclusionem um eine Ostitis fibrosa cystica handeln. 

Röderer fand bei histologischen Untersuchungen derartiger Cysten keine 
entzündlichen Vorgänge. Verf. schlägt daher den Namen »Osteodystrophia pseudo- 
cystica juvenilis« für die Affektion vor. 

In der Diskussion erwähnt de Quervain, daß in einem seiner Fälle die 
Sicherstellung der Diagnose dadurch ermöglicht war, daß im Röntgenbild ein 
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Knochensplitter auf den Grund der Cyste gesunken war (flüssiger Inhalt der Cyste!) 
und bei der Operation auch dort gefunden wurde. 
Rudolph (Tübingen). 


R. Leriche et A. Policard. Considerations generales sur les ost&osarcomes: des rela- 
tions existant entre les mécanisme de I’ ost&ogenese normale et la structure 
des sarcomes osseux. (Presse med. 1924. no. 97. Dezember 3.) 


Die Annahme, daß die Osteosarkome osteoblastische Sarkome sind (durch 
krankhafte Entwicklung von Osteoblasten bedingt), besteht nicht zu Recht, da 
die Osteoblasten im Gegensatz zu der klassischen Annahme keine spezifischen 
Zellen mit osteogener Funktion sind, sondern gewöhnliche Bindegewebszellen, 
die erst als Reaktion auf vorausgehende Einlagerung von Kalksalzen und Knochen- 
elementen zu Osteoblasten werden. Die humoralen Einflüsse, die diese Einlagerung 
in die Bindegewebszellen bedingen, sind noch nicht bekannt. Entsprechend 
können die Osteosarkome lediglich als Bindegewebssarkome betrachtet werden, 
in denen es unter dem Einfluß unbekannter Bedingungen zur Knochenbildung 
kommt. M. Strauss (Nürnberg). 


P. Illiing. Biochemische Untersuchungen von Karzinomzellen mittels artiremder 
Sera. Sonderabdruck aus der Zeitschrift für Krebsforschung (Kraus und 
Blumenthal) Bd. XXI. Hft. 6. 1924. 


Zwischen der hämolytischen Reaktion des Blutserums der Krebskranken und 
dem Verhalten der Krebszellen bestehen biochemische Beziehungen, die unab- 
hängig von einer sekundären Infektion des Krebsgewebes mit Eiterkokken sind. 


Weisschedel (Konstanz). 


Br. Bloch (Zürich). Die experimentelle Erzeugung von Röntgenkarzinomen beim 
Kaninchen, nebst allgemeinen Bemerkungen über die Genese der experimen- 
tellen Karzinome. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 38.) 


~ Es wird an der Hand von Experimentalversuchen gezeigt, daß sich durch 
öfters und während langer Zeit wiederholte Applikation von Röntgenstrahlen am 
Ohr des Kaninchens ein echtes malignes metastasierendes Karzinom erzeugen läßt. 

Diese Form des »physikalischen« Karzinoms wird dem bereits bekannten 
Nematoden- und dem Teerkarzinom an die Seite gestellt. 

Im einzelnen ergab sich noch, daß die Entstehung des Karzinoms von der 
Größe der gesamten verabfolgten Strahlenquantität abhängt — weniger von den 
einzelnen Dosen und der Dauer der Bestrahlung. 

Zu geringe Quantitäten führen nur zur Entstehung eines Papilloms, zu große 
erzeugen Nekrosen; die Karzinomdosis liegt zwischen 1200 X und 2000 X. Die 
Karzinome entwickelten sich nicht auf dem Boden von Papillomen, sondern gingen 
aus Geschwüren hervor, die durch Nekrose entstanden waren. Dem Charakter 
nach waren die erzeugten Geschwülste Stachelzellcancroide. 


Borchers (Tübingen). 


Bergonié et G. Roussy. La lutte contre le cancer en france. (Presse méd. no. 95. 
1924. November 26.) 


Hinweis auf die steigende Krebsmortalität, die organisierte Bekämpfung 
verlangt. Diese muß in erster Linie die irrtümliche Annahme von der Heredität 
und Unheilbarkeit sowie von der Unbeeinflußbarkeit der Entstehung bekämpfen 
und die Behandlung der präkarzinomatösen Zustände, weiterhin die Frühdiagnose 
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und Frühbehandlung erstreben. Diese Aufgabe fällt regionären Institutionen zu, 
die zu einer zentralen vereinigt sind, von der aus alle weiteren Fortschritte den 
einzelnen Unterabteilungen zuzuleiten sind. M. Strauss (Nürnberg). 


Ferrero (Turin). Sarcocarcinoma della pelle. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 15.) 


F. berichtet über einen seiner Ansicht nach einzig dastehenden Fall von 
Karzinomsarkom der Haut. Karzinom- und Sarkomgewebe standen in denselben 
Beziehungen zueinander wie Parenchym und Stroma. Das Sarkom war zum 
größten Teile spindelzellig und erhielt stellenweise mono- und polynukleäre Riesen- 
zellen, das Karzinom bestand aus Zellsträngen, die mit großer Wahrscheinlichkeit 
aus der Haut stammten. Lehrnbecher (Zwickau). 


0. Bittmann (Brünn). Zur Entstehung des Karzinoms durch Teer. (Casopis lekaruv 
ceskych 1924. p. 177.) 


Experimente an Kaninchen ergaben folgendes: Durch Teer kann man in der 
Haut eine atrophische Wucherung malignen Charakters hervorrufen. Das histo- 
logische Bild der regionären Drüsen ist ein Beweis für die Malignität des erzeugten 
Karzinoms. Bei weiterer Reizung mit Teer erfolgt ein weiteres Wachstum in die 
Breite und in die Tiefe und zentraler Zerfall. Im Laufe der Zeit traten bei den 
Versuchstieren karzinomatöse Veränderungen auch an der Teerwirkung indirekt 
ausgesetzten Stellen auf. Mit der Schwellung der Lymphdräüsen stellte sich Kachexie 
ein. Bei Kombination des Teers mit Petroläther wird die Teerwirkung beschleu- 
nigt; wahrscheinlich beraubt der Petroläther die Zellen ihres Fettgehaltes und 
dadurch ihrer Schutzdecke. G. Mühlstein (Prag). 


Martinotti (Siena). Gli epiteliomi superficiali della cute. (Arch. it. di chir. vol. X. 
fasc. 4. 1924.) 


Sehr ausführliche Arbeit über die oberflächlichen Hautepitheliome. Nach 
den bisher veröffentlichten literarischen Arbeiten können sechs verschiedene 
Arten oberflächlicher Hautepitheliome unterschieden werden. I. Bowen’sche 
Krankheit. Dieses Epitheliom sitzt meistens am Rumpfe, zunächst zeigt sich 
ein roter Fleck, der papulös wird und sich durch Infiltration des Gewebes zum 
Tumor auswächst. Histologisch handelt es sich um Wucherungen des Haut- 
epithels und Zerfall in scheibenartige Fragmente (Discheratosis). Die Lymphdrüsen 
erkranken metastatisch ziemlich spät. II. Paget’sche Krankheit. Vorzugsweiser 
Sitz des Epithelioms an der Brust, zunächst als eine mit Kruste bedeckte Erosion, 
welche später in eine leicht blutende Geschwürsfläche übergeht. Frühzeitiges 
Ergriffenwerden der Lymphdrüsen. Discheratosis der Zellen des basalen Stratums. 
Ill. Epithelioma pagetoide. Unterscheidet sich von II. nur dadurch, daß es am 
Rumpfe auftritt. Schwer zu unterscheiden von Gruppe I. IV. Ulcus rodens. Be- 
ginn als Papel oder Knoten, Haut darüber normal gefärbt, langsamer geschwüriger 
Zerfall, Hauptsitz ist das Gesicht, Lymphdrüsen erkranken nicht. V. Epithelioma 
basocellulare. Sitz: Rumpf und Gesicht. Beginn als oberflächliche Infiltration 
der Haut, keine Lymphdrüsenerkrankung. VI. Epithelioma eritematoide benigno 
(Little). Beginn mit roten Flecken, die an Lupus erythematosus erinnern, kommt 
meist bei Frauen vor, charakteristisch ist die große Anzahl der Flecken. Histo- 
logisch handelt es sich um eine Proliferation der Basalzellen. Geschwüriger Zerfall 
kann eintreten. Keine Lymphdrüsenerkrankung, gutartiger Verlauf. Nach Ansicht 
des Verf.s ist es schwer, diese einzelnen Gruppen scharf voneinander zu trennen, 
da Übergänge von einer Form zur anderen meistens vorhanden sind. Ob das 
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Epitheliom auf einer völlig gesunden Haut entstehen kann, ist bisher noch zweifel- 

ı 4 haft. Jedenfalls Kann es sich auf ekzematösen, lupösen und vor allem seborrhoischen 
Hautboden aufpflanzen. Auch chemische Reize, wie z. B. lange Einwirkungen 
von Teer, können als Ursache gelten. Der Schornsteinfegerkrebs entwickelt sich 
am Hodensack, weil hier die Haut sehr reich an seborrhoischen Drüsen ist. Dem 
eigentlichen Epitheliom gehen präcanceröse Anzeichen, wie Haarausfall, Krusten- 
bildung, Hornhautwucherungen voraus. Die ersten histologischen Veränderungen 
bestehen in polymorphen Degenerationen und wuchernden Zellenvermehrungen. 
Die Prognose ist in dem Anfangsstadium immer gut, sie wird erst schlecht, sobald 
die Geschwulstbildung eingetreten ist, da dann die Gefahr der Bildung innerer 
Metastasen vorliegt. Die Behandlung besteht im Ausschneiden mit dem Messer, 
aber auch die Röntgenbehandlung erzielt gute Heilerfolge. 


Herhold (Hannover). 


Siegmund Schoenhof (Prag). Zur Röntgenbehandlung des Hautkrebses. (Med. 
Klinik 1924. Nr. 35.) 


Bericht über 104 Fälle, die in den letzten 5 Jahren beobachtet und behandeit 
wurden. Stachelzellenkrebse zeigen eine geringere Radiosensibilität als Basalzellen- 
; krebse. Neben Sitz und Ausdehnung kommt dem Geschwulstbett eine wesentliche 
Rolle in der Voraussage des Hautkarzinoms zu. Röntgenrefraktäre Fälle zeigen 
bei nachfolgender Operation keine Schädigung durch die vorhergehende X-Be- 
strahlung. Meist ausgezeichneter kosmetischer Effekt, sowie Seltenheit der Rezi- 
dive. Wichtig ist allerdings eine genaue Kontrolle in den ersten der Bestrahlung 
folgenden Wochen, um refraktäre Tumoren zu erkennen und dem Chirurgen 
zuzuweisen. G. Atzrott (Grabow). 


Georg Körbler (Freiburg i. Br.). Versuche über die Wirkung des Serums und des 
Plasmas eines Krebskranken auf das Gewebe im Explantat. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 75.) 


In der Arbeit wird eine Methode der Herstellung der Explantate beschrieben, 
die möglichst unter Wahrung natürlicher Bedingungen die Erforschung klinischer 
Fragen in vitro gestattet. Auf Grund vergleichender Versuche wird festgestellt, 
daß zwischen dem Plasma und dem Serum eines gesunden Menschen und dem eines 
Krebskranken wesentliche Unterschiede bestehen. Es wird festgestellt, daß das 
Plasma und Serum eines krebskranken Menschen eine ausgesprochene zerstörende 
Wirkung auf das Gewebe im Explantat ausüben. Diese Wirkung ist am stärksten 
ausgeprägt bei dem Teil des Gewebes eines Krebskranken, welcher noch nicht 
direkt vom Krebs befallen ist, aber in nächster Nachbarschaft vom krebsigen Ge- 
webe liegt. Sie ist geringer, aber immer noch sehr deutlich, beim Gewebe eines ge- 
sunden Menschen. Die zerstörende Wirkung ist am geringsten, aber doch unver- 
kennbar beim Krebsgewebe selbst. Die Resultate der Arbeit bestätigen die An- 
nahme, daß bei der Krebskrankheit eine wesentliche Veränderung des ganzen 
Organismus vorliegt. B. Valentin (Hannover). 


Carl Häbler (Würzburg). Über die Zerstörung des Knorpels durch Krebs. (Archiv 

f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 60—68. 1924.) 

H. hatte Gelegenheit, aus dem Material der Würzburger Klinik sieben Fälle 
von Karzinom am Ohr, ein Nasenkarzinom und ein Mammakarzinom, das gegen 
den Rippenknorpel vorgedrungen war, zu untersuchen. Aus den Befunden geht 
hervor, daß der Knorpel auch beim Abbau durch Krebs eine Sonderstellung ein- 
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nimmt und durchaus nicht den übrigen Bindesubstanzen, besonders dem Knochen, 
gleichzusetzen ist. Die Zerstörung des Knorpels durch den Krebs geht derart 
vor sich, daß zunächst die dem Karzinom vorangehende zellige Infiltration zwischen 
und unter das Perichondrium vordringt und der Krebs nachrückt. Die zellige 
Infiltration und der Krebs dringen dann in die Grundsubstanz selbst vor, die 
allmählich aufgelockert und aufgefasert wird. Ebenso wie die Art des Abbaues des 
Knorpels durch tuberkulöses Granulationsgewebe verschieden ist von dem durch 
Leukocytenwirkung, bietet auch die Zerstörung durch den Krebs ein neuartiges 
Bild. Die Knorpelzellen selbst leisten außerordentlich lange Widerstand im Gegen- 
satz zur Zerstörung durch Eiterung, bei der sie sehr bald zugrunde gehen, so daß 
die relativ starke Widerstandskraft des Knorpels gegen Karzinom als an die Zelle 
selbst gebunden angenommen werden kann. B. Valentin (Hannover). 





o 
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Ernst Bernheim. Studien über das Verhalten der Niere nach Inhalationsnarkosen. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 69—74. 1924.) 


Auf Grund seiner Versuche an Patt. kommt B. zu entgegengesetzten Resul- 
taten wie seinerzeit Holzbach; die Inhalationsnarkose schädigt die Niere nicht. 
Dafür spricht die Ausscheidung der untersuchten körpereigenen und körper- 
fremden Stoffe während der Narkose. Die Verschlechterung der Wasser- und 
Kochsalzausscheidung muß auf extrarenale Einflüsse der Narkose auf den Gesamt- 
körper zurückgeführt werden. Die Verlängerung der Milchzuckerausscheidung 
ist nur bedingt durch die ungenügende Wassermenge. 


B. Valentin (Hannover). 


G. W. Crile. Nitrous-oxide-oxygen analgesia in major operations. (Surgery, gyne- 
cology and obstetrics vol. XXXII. no. 1. 1921. Juli.) 


Ausgehungerte Kranke, also solche mit Pylorusverschluß, Kolontumor, 
Gallensteinen, besonders aber Basedowkranke, vertragen selbst den geringen Grad 
der Suboxydation nicht, wie sie bei Lachgasnarkosen eintritt. C. empfiehlt die 
Lachgassauerstoffnarkose, zu der allerdings ein erfahrener Narkositeur gehört. 
Diese Narkose macht die Kranken völlig teilnahmlos und setzt die Schmerz- 
empfindung hochgradigst herab, ohne das Gefühl aufzuheben. Dieser Zustand 
kann für die Dauer ausgedehntester operativer Eingriffe selbst bei Schwerkranken 
erhalten werden. Die Kunst der Betäubung ist die, den Kranken auf der Grenze 
der Analgesie zu halten und nicht oder nur einmal ganz vorübergehend in das 
Stadium der Anästhesie zu bringen. In diesem erwünschten Stadium werden 
Antworten auf Fragen des Narkotiseurs oder Operateurs laut und langsam ge- 
geben; die Augen sind ruhig. Unruhige Bewegungen der Augen deuten auf Schmerz, 
ebenso die Beschleunigung der Atmung. Leises Sprechen des Operateurs ist zu 
vermeiden, weil es die Kranken argwöhnisch macht. Der Narkotiseur muß mit 
Zureden beruhigend auf den Kranken einwirken. Örtliche Betäubung kann die 
Narkose unterstützen. Das Stadium völliger Empfindungslosigkeit wird nur 
gelegentlich erforderlich, z. B. bei Zug an der Schilddrüse oder an dem zu ent- 
fernenden Tumor. 

Auf diese Weise sind 149 Bauchoperationen ausgeführt und 443 Thyroid- 
ektomien oder Ligaturen ohne Todesfall. E. Moser (Zittau). 
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Braun (Zwickau). Tutokain, ein neues Mittel zur örtlichen Betäubung. (Klin. 

Wochenschrift 1924. Nr. 17.) 

Über 700 Fälle der verschiedensten Arten wurden mit Tutokain eingespritzt. 
Die Beobachtungen waren durchweg günstig. Man kann daher sagen, daß für die 
örtliche Betäubung durch Einspritzen Novokain mit dem gleichen Erfolg durch 
Tutokain ersetzt werden darf. Die Konzentration der Tutokainlösung soll den 
vierten Teil der für das Novokain üblichen Konzentration betragen. Die Lösung 
erfolgt in 0,8%iger Kochsalzlösung, der Suprareninzusatz ist der gleiche wie er 
bei Novokain üblich ist. Zur Schleimhautoberflächenbetäubung wurde das Mittel 
bisher noch nicht gebraucht. Glimm (Klütz). 


W. Schulemann. Tutokain als Oberflächen- und Infiltrationsanästhetikum. Labo- 
ratorium d. Farbenfabriken vorm. Friedrich Bayer & Co., Elberfeld. (Klin. 
Wochenschrift 1924. Nr. 16.) 

Das Tutokain ist ein Derivat eines «-y-Aminoalkohols. Ausgedehnte Ver- 
suche berechtigen zu folgenden Schlüssen: Tutokain ist völlig reizlos, seine Lö- 
sungen sind sterilisierbar. Die geringe Erweiterung der Blutgefäße, die Tutokain 
hervorruft, kann durch Kombination mit Suprarenin kompensiert werden. In 
der anästhesierenden Wirkung betragen die Grenzwerte an der Kaninchencornea 
für Tutokain !/,, für Kokain !/,0%, für Novokain 2%. In der Giftigkeit, unter 
Berücksichtigung der sehr raschen Entgiftung, steht Tutokain dem Novokain 
recht nahe; ohne Berücksichtigung dieser Tatsache steht es etwa in der Mitte 
zwischen Kokain und Novokain. Diese Eigenschaften lassen erwarten, daß Tuto- 
kain nicht nur zur Infiltrations- und Leitungsanästhesie, sondern auch als Ober- 
flächenanästhetikum sehr brauchbar sein wird. Glimm (Klütz). 


Erich Hesse (Breslau). Fortschritte auf dem Gebiete der Lokalanästhetika. (Med. 

Klinik 1924. Nr. 37.) 

Klinische Erfahrungen bestätigen die sehr gute Wirkung des Tutokain 
(F. Bayer & Co., Elberfeld). Bei allen Formen der Leitungsanästhesie hat es sich 
hervorragend bewährt. Y—!/,%ige Lösungen sind sehr brauchbar. Ein neues 
Mittel (von Braun kurz Eckain genannt) ist durch seine geringe Giftigkeit be- 
sonders auffallend. Leider wurde Eckain bisher nicht in den Handel gebracht. 

Ein drittes Mittel Psikain (von der Firma F. Merck, Darmstadt) wird noch 
weiter erprobt und ist besonders als Schleimhautanästhetikum dem Kokain über- 
legen. Diese Dosierungsfrage ist hier noch nicht ganz geklärt. 

G. Atzrott (Grabow). 


Otto Maier (Innsbruck). Über Lumbalanästhesie, deren Technik und Anwendungs- 
breite. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 2. S. 317—321. 1924.) 
Auf Grund von 50 in Lumbalanästhesie ausgeführten verschiedenartigen 

Eingriffen wird folgendes Verfahren als sicher wirkend und frei von Neben- und 

Nachwirkungen empfohlen: Reinjektion von 6—12 ccm einer 1%igen, mit Hilfe 

einer Höchster Novokaintablette A hergestellten Novokain-Suprarenin-Liquorlösung 

mit dem Wittek’schen Bestecke, Horizontallagerung des Kranken mit vorgeneigtem 

Kopfe. Je nach dem Alter des Kranken und seiner allgemeinen Körperbeschaffen- 

heit sowie nach der erforderlichen Dauer der Betäubung kann die Menge (nicht die 

Konzentration!) der einzuspritzenden Novokain-Liquorlösung innerhalb gewisser 

Grenzen variiert werden. (Ob der Schlußsatz der Verf.s: »Auf jeden Fall sollte 

die Lumbalanästhesie die Betäubungsmethode der Wahl bei der Operation ein- 

geklemmter Brüche werden«, allgemeine Zustimmung finden wird, bleibt ab- 
zuwarten.) B. Valentin (Hannover). 


u 
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Fr. Demmer. Sparsamere und verläßlichere Methoden bei der Durchführung der 

Asepsis. (Wiener med. Wochenschrift 1924. Nr. 47.) 

Das Wichtigste aus der sehr beachtenswerten Arbeit ist in dem für den Ope- 
rationssaal bestimmten Merkblatt zusammengefaßt, das wir hier wiedergeben: 

Vorbereitungen der Seide und Trikothandschuhe. 

Seide einschichtig und trocken gespult, die Trikothandschuhe nur gewaschen, 
15 Minuten mit den Instrumenten kochen lassen. 

Vorbereitung der scharfen Instrumente. 

Scheren, Messer und Nadeln sind blank und trocken in 90%igen Alkohol 
15 Minuten einzulegen und vor dem Gebrauch mit steriler Kompresse von Alkohol 
abzutrocknen. 

Vorbereitung der Gummihandschuhe. 

Mit Seife beiderseits waschen, spülen, unter Wasser aufgeblasen auf Dichtig- 
keit prüfen und eventuell kleben, dann unter Sublimat (1 : 1000) 15 Minuten lang 
desinfizieren, trocknen, mit sterilem Talkpuder einstreuen und in frischen Tüchern 
aufbewahren. 

Vorbereitung der Haut des Patt. 

Keine Waschungen; trockenes Rasieren vor der Operation, 5 Minuten und 
1 Minute vor der Operation Anstrich mit 5%iger Jodtinktur, der zweite Anstrich 
besonders nach Befeuchtung der Haut durch Injektionen bei der Lokalanästhesie. 
Anklemmen von sterilen Kompressen an die Schnittränder. 

Vorbereitung der Hände. 

Kurzdauernde kühle Waschung mit Seife ohne Bürste (1 Minute). Völliges 
Trocknen in frischem Handtuch, dann erst Einreiben von 1°/,o Sublimatalkohol 
(75% ig), abermals völliges Trocknen in steriler Kompresse. Einstäuben mit ste- 
rilem Talkpuder. 

Armierung der Hände. 

Anziehen der wie oben bereiteten Gummihandschuhe nach Entfernung alles 
überschüssigen Puders. — Waschen der Handschuhe mit Seife 1 Minute, Abspülen 
von Seife, Sublimatbad 1 : 1000 durch 2 Minuten. — N. B. Es darf in die Hand- 
schuhe keine Flüssigkeit kommen, der oberste Manschettenrand kann ungewaschen 
bleiben. 

Anziehen des sterilen Mantels und sicheres Festbinden der Ärmel im Hand- 
gelenk über der Gummimanschette mit Bändchen. Befeuchten der Manschetten- 
teile des Mantels mit Sublimattupfer. Überziehen von gekochten Trikothand- 
schuhen (bei Laparatomien in Kochsalzlösung, bei allen anderen Operationen in 
Sublimatlösung 1 : 1000 gekocht). — Abtrocknen von überschüssigen Flüssigkeiten 
in steriler Kompresse. 

Operationstechnik. 

Vermeidung oder besondere Vorsicht im Gebrauch scharfer Instrumente, 
wie Haken und Hakenpinzetten. 

Tunlichste Vermeidung von Stichverletzungen des Gummis. 

Bei Verletzungen eines der ersten drei Finger soll der Gummi gewechselt 
werden. Touchierbefunde und feinere Präparationen können ohne Trikothand- 
schuh gemacht werden; besonders die Seidentechnik erfordert den Schutz des 
Gummihandschuhes durch den Trikothandschuh. 

Vorbereitung der Instrumente zur Nachbehandlung. 

Anatomische Pinzette, Kornzange und Schere werden blank und trocken 
vor Gebrauch einige Sekunden von der Spitze bis zum Schloß durch eine Alkohol- 
flamme gezogen (Wattestäbchen in Alkohol). 
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Ergebnisse des Verf.s bei dieser von ihm seit 1918 geübten Methode: 

1) Bezüglich Wirtschaftlichkeit: 1 Paar Gummihandschuhe genügten ihm 
für über 100, 1 Paar Trikothandschuhe für über 50 Operationen; 

2) bezüglich der praktischen Erfolge: bei über 1000 Operationen keine septische 
Wundstörung. 

Bemerkenswert ist auch eine Beobachtung des Verf.s anläßlich der Prüfung 
der Resultate bei Gebrauch von sterilisierten Trikothandschuhen ohne Gummi- 
handschuhe: Je älter der Operateur, desto besser waren die Resultate. Verf. führt 
dies, neben der größeren Erfahrung der älteren Herren, auf den Umstand zurück, 
daß die Haut des Operateurs mit zunehmendem Alter eine allmähliche Abnahme 
der Funktion der Hautdrüsen und eine Verflachung der Hautkrypten erfährt — 
also eine Glättung im mikroskopischen Sinn, womit eine bedeutende Keimver- 
minderung Hand in Hand geht. Weisschedel (Konstanz). 


C. Brunner (Zürich). Das Problem der prophylaktischen Tiefenantisepsis in der 
Wundbehandlung. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 7.) 


Kritische Übersicht mit zahlreichen eigenen Versuchen. Verf. erklärt, daß 
er trotz gemachter Fortschritte der prophylaktischen Tiefenantiseptik auch heute 
noch sehr skeptisch gegenübersteht. Immer wieder — auch in bezug auf das 
Rivanol — steht man vor dem hemmenden Zwang, aus Rücksicht auf die Gewebe 
die Konzentration des Antiseptikums auf einen nicht mehr genügend wirksamen 
Grad herabsetzen zu müssen. Glimm (Klütz). 


A. Ritter und A. Fröhlich (Zürich). Die Pregl’sche Jodlösung. Resultate experl- 
menteller Untersuchungen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 3. 
S. 381—401. 1924.) 


Auf Grund ihrer histologischen und bakteriologischen Untersuchungen kom- 
men die Verff. zu folgendem Urteil über die Pregllösung: »Der Wert des Anti- 
septikums liegt zweifelsohne in der Möglichkeit, fortgesetzt sehr große Mengen 
applizieren zu können. Die Lösung irritiert die Zellen und Gewebssäfte nur in 
geringem Grade, sie besitzt eine ganz geringe histotrope und bakterizide Wirkung. 
Der letzteren kommt der Hauptanteil an der Wirksamkeit auf die Bakterien zu. 
Der wirksame Bestandteil im Chemikale ist das Jod, das in einer Form eingeführt 
wird, in der es den Körpersäften isotonisch ist und daher als für den Organismus 
unschädlich und indifferent bezeichnet werden kann. Die Wirkung ist aber dem- 
entsprechend ebenso indifferent, denn in Gegenwart von Körpersäften, Blut und 
Serum verliert die Pregllösung fast vollständig ihre antimykotische Kraft. Die 
Versuchsergebnisse stehen mit den klinischen Erfolgen, wie sie in einem Teil der 
Literatur berichtet sind, in Widerspruch und geben keine Anhaltspunkte zur Er- 
klärung eines Teiles der eigentümlichen Erfahrungen am Krankenbett. In schweren 
Fällen ist von der Pregllösung sicher nichts zu erwarten. Das darf auf Grund 
der Resultate unserer Experimente, die mit den Untersuchungsresultaten ver- 
schiedener Autoren übereinstimmen, klar und deutlich gesagt werden.« 

B. Valentin (Hannover). 


W. Meyer. Medikamentöse Behandlung des Herzgefäßsystems in der Chirurgie. 
Il. Chirurg. Abteilung d. Krankenhauses Charlottenburg-Westend. (Klin. 
Wochenschrift 1924. Nr. 22.) 

Die prophylaktische Herzbehandlung vor der Operation ist außerordentlich 
wichtig und gibt gute Resultate beim Basedow, bei Bronchitis chron., Emphysem 
usw. und zur Verhütung postoperativer Lungenkomplikationen. Zur Anwendung 
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kommt Digipurat 3—4 Tage, 3—4 Tabletten je 0,1 täglich; am Operationstag 
und auch an den folgenden Tagen Digipurat intramuskulär oder intravenös mehr- 
mals. Bei hohem Blutdruck eventuell vorher ein Aderlaß, 200—500 ccm. Nach 
der Operation kommen Koffein (Vasomotorenschwäche), Kampfer und Adrenalin 
zur Anwendung, je nach den Erscheinungen dosiert. Durch Novokain wird Adre- 
nalin sensibilisiert; man wird durch gleichseitige Anwendung mit geringeren 
Adrenalinmengen auskommen. Der Wert der Kochsalzinfusion der Hypophysen- 
präparate wird erläutert. Wenn Digitalis nicht mehr angreifen will, Können kleine 
Strophantininjektionen noch Erfolge bringen. Genaues Studium der Arbeit dürfte 
vielen Gewinn bringen. Glimm (Klütz). 


0. Roth (Winterthur). Ein weiterer Beitrag zur Kenntnis der Gefahren der Jod- 
behandlung. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 33.) 


Bei 27jähriger Frau entstand ein tödlich verlaufender Basedow nach Selbst- 
behandlung mit geringen Jodmengen (Jodostarin), die bei völligem Wohlbefinden 
wegen eines Kropfes eingeleitet wurde. Borchers (Tübingen). 


Mosimann (Burgdorf). Curaben. (Schweizer med. Wochenschrift Nr. 39.) 


»Curaben« ist ein neues Desinfiziens und Antiseptikum, das in jeder Form 
anwendbar ist und vom Verf. angelegentlich empfohlen wird zur Desinfektion 
der Hände und der Haut, zur Wunddesinfektion, zur Desodorierung usw. 

Borchers (Tübingen). 


J. Dengler. Über die Behandlung von Gelenkerkrankungen mit präzipitiertem und 
kolloidalem Schwefel. Katharinenhospital Stuttgart, Geh. San.-Rat Sick. 
(Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 8.) 


Bei Arthritis deformans, sowie besonders bei den primär chronischen Gelenk- 
erkrankungen wird die Schwefeltherapie empfohlen. Besser als die intramuskuläre 
Injektion von in Öl aufgeschwemmtem Schwefel ist die intravenöse Einspritzung 
von kolloidalem Schwefel, da bei ihr die lokale Reaktion an der Einstichstelle 
wegfällt und die Allgemeinreaktion weniger unangenehm empfunden wird. 

Glimm (Klütz). 


P. Deus (St. Gallen). Ein neuer Nadelhalter „Optimum“. (Schweizer med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 38.) 


Empfehlung eines Nadelhalters, dessen Maul so konstruiert ist, daß Nadeln 
jeder Krümmung, ohne zu brechen, festgehalten werden können (Sanitätsgeschäft 
Ulrich, St. Gallen). Borchers (Tübingen). 


Bosch Arana (Buenos Aires). Risultati delle ampufationi cineplastiche nell’ Argen- 
tina. (Policlinico, sez. chir. 1924. no. 7.) 


Verf. hielt in Rom einen Vortrag über kineplastische Operationen auf Grund 
seiner Erfahrungen an 32 Fällen. Es wurde teils das Verfahren nach Pellegrini 
mit Hautbrückenlappen, teils das nach Sauerbruch angewendet. Die Erfolge 
waren durchweg sehr gut. Im Vergleich zu der Leistungsfähigkeit der chirur- 
gischen Technik lassen die Fortschritte in der Herstellungsmöglichkeit gut passen- 
der Kunstglieder noch recht zu wünschen übrig. Kineplastische Operationen an 
den unteren Extremitäten haben keinen Zweck. 

Lehrnbecher (Zwickau). 
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Verletzungen. 


J. H. Oltramare et Hugo Oltramare. Shok traumatique et exhemie. (Schweizer 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 40.) 


Zeichen des traumatischen Schocks sind die Blutdrucksenkung, die Frequenz 
und geringe Füllung des Pulses und das Sinken der Temperatur. Zu diesem Sym- 
ptomenkomplex fügten die Physiologen als weiteres Zeichen noch die Abnahme 
des gesamten Blutvolumens hinzu. Diese kann erklärt werden durch: 


1) eine innere oder äußere Blutung, 
2) eine Stase in irgendeinem Teil des Zirkulationssystems, 


3) eine »Exhämies, d. i. eine Konzentration des Blutes durch Filtration des 
Plasmas in die Umgebung der Gefäße. 

Eine Blutung konnte in den von den Verff. angestellten Versuchen vermieden 
werden. Die zweite Hypothese — das Bestehen einer Stase — stützt sich auf die 
Arbeiten von Krogh und seiner Schüler und sieht die Erklärung für die Abnahme 
des Blutvolumens in einer Dilatation der Gefäße des Splanchnicusgebietes oder 
der Gefäße der Peripherie. 

Eine Anzahl von Autoren aber stellte fest, daß neben einer Verringerung des 
Blutvolumens beim Schock eine Vermehrung der roten Blutkörperchen in den 
peripheren Gefäßen einhergeht, was die Verff. durch ihre Versuche an Kaninchen 
beweisen konnten. So fanden sie z. B. vor Einwirkung des Schocks 6,2 Millionen 
Erythrocyten. NachEintritt des Schocks, in dem Augenblick, wo die Verringerung 
des Gesamtblutvolumens nachgewiesen wurde, ergab die Zählung 8,4 Millionen. 
5 Stunden nach erfolgtem Trauma, nachdem Schocksymptome nicht mehr nach- 
weisbar waren, betrug die Zahl der roten 5,9 Millionen. 

Die Verff. stellen sich den Mechanismus des Schocks folgendermaßen vor: 
Nach einem Trauma werden Eiweißstoffe aus den gequetschten Geweben frei und 
gelangen in den Blutstrom, wo sie eine Ausflockung der Blutkolloide bewirken. 
Daraus entsteht ein Mißverhältnis in dem kolloidalen Gleichgewicht der Gefäße 
und ihrer Umgebung, woraus sich die »Exhämie« entwickelt. So können auch die 
Fälle von Schock erklärt werden, bei denen nur eine geringe Blutdrucksenkung 
besteht. Rudolph (Tübingen). 


Caccia (Roma). Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in guerra. (Giorn, 
di med. milit. fasc. 11. 1924. November 1.) 


Knochenschüsse müssen im Kriege ebenso wie die Bauchschüsse nur von 
spezialistisch geschulten Ärzten behandelt werden. Die Richtigkeit dieser For- 
derung geht aus der Häufigkeit der Knochenschüsse im Weltkriege hervor. Verf. 
hatte einmal in seinem Feldlazarette unter 3098 Verwundeten 70% Gliederschüsse 
und darunter 21% Knochen- und Gelenkschüsse. In einem anderen Feldlazarett 
betrug die Zahl der Knochenschüsse 27% der Gliederverletzungen. Erforderlich 
zur Behandlung der Kriegsknochenschüsse sind bewegliche, mit spezialistisch ge- 
schultem Personal ausgerüstete Sanitätsformationen, die 40—50 Kilometer oder 
noch näher an die Front vorgeschoben und nur für die Behandlung von Verwun- 
dungen der Knochen und Gelenke eingesetzt werden. 


Herhold (Hannover). 
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Judet. Des indications et contre-indications de l’osteo-synthese dans le traitement 
des fractures fermées récentes. Soc. des chir. de Paris. Séance du 7. November 
1924. (Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 99. 1924.) 


Anzeigen; Interposition von Weichteilen, Nervenstörungen, irreponible 
Dislokation mit funktioneller Störung. 

Gegenanzeigen für die Knochennaht sind die große Mehrzahl der Diaphysen- 
frakturen. Diese Verbände können durch Reposition und Gipsverbände behandelt 
werden. Gewisse Gelenkfrakturen, wie die subcondyläre Fraktur des Humerus 
und die typische Radiusfraktur, geben so ausgezeichnete Resultate bei der un- 
blutigen Behandlung, daß sich die Frage der Operation erübrigt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Thévenard. Traumatismes par accidents d'automobiles. Soc. des chir. de Paris. 
Séance du 21. November 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 100. 
1924.) 


Lenkt die Aufmerksamkeit auf die ausgedehnten Weichteilwunden und ihre 
Bedeutung für den Schock, sowie die Nekrosen, die sie nach sich ziehen. Außer- 
dem macht er für die verzögerte Konsolidation und die Neigung zur Pseudarthrose 
der Knochenbrüche bei diesen großen Verletzungen die gestörte Lebensfähigkeit 
des stark in Mitleidenschaft gezogenen Knochengewebes verantwortlich. 

Lindenstein (Nürnberg). 


J. Pecérka (Prag). Frakturbehandlung. (Casopis lékaruv ceskych 1924. p. 839.) 


In der Klinik Kukula werden Frakturen der langen Knochen mit Dislokation 
ausschließlich nach Steinmann behandelt. In den letzten 3 Jahren kamen 
70 Fälle zur Behandlung. Nur in einem Falle kam es zu einem periostalen Abszeß. 
Ein Fall starb trotz günstigem Verlauf der Fraktur an seinem Herzfehler. Bei 
3 Fällen kam es zu Pseudarthrose (lmal pertrochanterische Fraktur bei einem 
Zerebrospinalluetiker, 2mal bei offener Unterschenkelfraktur). imal mußte die 
Behandlung wegen Kyphose abgebrochen werden. Sonst erfüllte die Methode stets 
ihren Zweck. Nur bei 8 Fällen blieb eine Verkürzung von 1—2cm zurück. Der 
funktionelle Erfolg war stets ein voller. — Außer bei Frakturen kam die Methode 
zur Anwendung nach blutigen Operationen an Knochen. (Osteotomie des Femurs 
nach Kerschner bei kongenitaler Hüftgelenksluxation u. a.) 

Bei Malleolarfrakturen, bei denen es gelingt, die Dislokation manuell zu 
beheben, wird die Drahtsutur angewendet. Bei 15 Fällen war der Erfolg ein 
glänzender. 

Bei 3 Fällen wurde mit Galalithprothesen ein guter Erfolg erzielt. 

G. Mühlstein (Prag). 


G. Blanchard. Les abus de l’osteosynthese. Toutes les fractures in dolores. (Presse 
méd. no. 93. 1924. November 19.) 


Hinweis auf den Mißbrauch, der mit der wahllos durchgeführten Osteosynthese 
getrieben wird. Im Gegensatz zu den unnützen Indikationen der Osteosynthese 
wird betont, daß, abgesehen von den Frakturen der Patella, des Calcaneus und 
des Olecranons, wo der Zug der stärksten Muskeln des Körpers in Betracht kommt, 
durchweg bei allen Frakturen die unblutige Behandlung ausreicht. Voraus- 
setzung ist genaue Kenntnis der Fraktur (Röntgenbild und klinische Erscheinungen) 
weiterhin die vollkommene schmerzlose Reposition durch langsam sich steigernden 
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Zug und exakte Retention, die jedoch nur kurze Zeit ausgeführt werden soll. Die 
geeignete Reposition, bei der die Hand nur leitend, nicht ziehend wirkt, läßt sich 
durchweg ohne Narkose ausführen. Wesentlich ist, daß die Fraktur von Beginn 
der Behandlung an vollkommen schmerzlos ist, weiterhin, daß die aktive Be- 
wegung der benachbarten Gelenke möglichst bald aufgenommen wird (am 4. Tage 
bei Fractura humeri subtrochanterica, die 20 Tage im Pouliquet’schen Apparat 
bleibt). Die Massage ist unnötig, an ihre Stelle tritt die frühzeitige Arbeitsauf- 
nahme, die für die zerebrale Reedukation nötig ist, da ohne diese die physische 
unmöglich ist. M. Strauss (Nürnberg). 





Gm 


Röntgen. 


Ch. Schmitt. Les tendances de la radiothérapie. Soc. de thérapeut. Séance du 
10. Dezember 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr. 3. 1925.) 


S. gibt einen vollkommenen Überblick vom derzeitigen Stand der Röntgen- 
therapie. Im ersten Teil beschäftigt er sich mit der Apparatur; im zweiten Teil 
mit der Indikation für die schwachen, mittleren, starken und sehr starken Dosen. 
Die schwachen Dosen sind geeignet zur Behandlung endokriner Störungen; die 
starken und sehr starken Dosen für Neubildungen, ohne aber die chirurgischen 
Eingriffe verdrängen zu können. Für die Zukunft sind chirurgische Eingriffe 
kombiniert mit Röntgentherapie im Kampf gegen den Krebs angezeigt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Brandess. Über das Wesen der Photoaktivität. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Rönt- 
genstrahlen Bd. XXXII. Hft. 3 u. 4.) 


Das zu den Versuchszwecken entnommene Blut und der Urin waren durchweg 
steril, während der Kot zweifellos massenhaft Bakterien enthielt. Es war auf- 
fallend, daß die Platten, auf die Kot, bestrahlt und unbestrahlt, eingewirkt hatte, 
immer viel intensiver und schneller geschwärzt wurden als die übrigen. Die An- 
wesenheit der Bakterien und die bereits im Beginn befindliche Zersetzung der 
organischen Bestandteile mußten natürlich hier den Prozeß wesentlich stärker 
auffallen lassen. 

Eine Lichtwirkung ist aber bisher noch nicht bewiesen, sondern lediglich die 
Schwärzung der photographischen Platte, ein rein chemischer Vorgang, der durch 
Belichtung, aber auch durch andere chemische Einflüsse bewirkt werden kann, die 
imstande sind, das metallische Silber auf der Platte freizumachen, das dann durch 
die nachherige Behandlung mit reduzierenden Mitteln (Entwickler) einen Nieder- 
schlag bildet. Auch eine elektrische Wirkung oder Sekundärstrahlung des Ge- 
webes, wie es behauptet wurde, kommt nach den Untersuchungen von Eden und 
Pauli kaum in Frage. Bestrahltes und unbestrahltes Gewebe gaben gleiche Ab- 
laufszeiten am Elektrometer. Im großen ganzen dürfte die Schwärzung durch den 
Abbau des Eiweißes (Wasserstoff) hervorgerufen sein. Die Verff. sind der Über- 
zeugung, daß sich die vielen und sehr weitgehenden Hoffnungen, die man 
nach der Entdeckung der Photoaktivität an diese knüpfte und die sich auf die 
Erforschung der biologischen Röntgenstrahlenwirkung richtete, nicht erfüllen 
werden und können. Es handelt sich bei der Photoaktivität um einen alltäglichen 
chemischen Vorgang — eine Zersetzung von Eiweiß- und eiweißähnlichen Sub- 
stanzen, der durch Bestrahlung mit Radium- oder Röntgenstrahlen oder auch 
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durch Einwirkung bestimmter Körper, z. B. Cholin, das bereits ein solches Zer- 
setzungsprodukt darstellt, eine Intensitätssteigerung erfährt, und der durch das 
hierbei freiwerdende Schwefelwasserstoffgas imstande ist, eine Schwärzung der 
photographischen Platte hervorzurufen. Gaugele (Zwickau). 


Hess. Messung und Dosierung von Röntgenstrahlen mit einem einfachen und 
praktischen Ionimeter. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXXII. Hft. 3 u. 4.) 


Bericht über ein von Grebe-Martius angegebenes, von C. F. Müller (Ham- 
burg) bzw. F. Kohl (Leipzig) hergestelltes Ionimeter. Es ist ein zuverlässiges, 
für den praktischen Röntgenbetrieb vollkommen ausreichendes Instrument. Bei 
größtmöglichster Einfachheit und Schnelligkeit der Messungen besitzt es den 
Vorteil der Billigkeit. 

Bei den mit dem lonimeter ermittelten Dosen ergeben sich Resultate, die es 
geraten erscheinen lassen, der Tiefendosierung nur die von Friedrich und Mar- 
tius gemessenen Kurven zugrunde zu legen. 

Durch entsprechende Abänderungen der Meßanordnung gelingt es, die Ery- 
themzeiten sämtlicher in der Oberflächen- und Tiefentherapie verwendeten Strah- 
lungen am lonimeter zu bestimmen. Gaugele (Zwickau). 


Spiegler. Die Notwendigkeit eines Heizstrom-Amperemeters bei Coolidgeröhren- 
betrieb. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft. 3 u. 4.) 


In der Kontrolle von Milliamptremeter und Heizstrom-Amp£remeter besteht 
ein bisher nicht angewandtes Mittel zur Kontrolle der Konstanz der Röhren- 
spannung. Dem Prinzipe der doppelten Sicherung (Holzknecht) bezüglich des 
so wichtigen Faktors Spannung haben wir uns um einen weiteren Schritt ge- 
nähert, wenn beide Instrumente beachtet werden. 

Darum fehle keiner Coolidgeapparatur das Heizstrom-Amperemeter. 

Die theoretische Begründung setzt elektrotechnische Spezialkenntnis voraus; 
sie sei ganz kurz angedeutet: die Therapieröhren arbeiten im Gebiete der ver- 
wendeten Spannungen nicht im Sättigungsstrom. Die Änderung der Röhrenspan- 
nung bewirkt daher eine Änderung des Röhrenstromes. Zur Erzielung des gleichen 
Röhrenstromes muß die Erhöhung der Glühspiralentemperatur (des Heizstromes) 
die Kompensation bilden. Gaugele (Zwickau). 


Spiegler und Rosner. Vergleichende Messungen beim Betrieb des Coolidgetherapie- 
rohres am Induktor und Transformator. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Rönt- 
genstrahlen Bd. XXXII. Hft. 3 u. 4.) 


In der Strahlenausbeute des Coolidgetherapierohres am Transformator und 
Induktor besteht kein Unterschied, dagegen in der Heizleistung. Während am 
Transformer zur Erzielung eines Röhrenstromes von 2 Milliampère (Therapierohr 
am Neointensivapparat) der Heizstrom in der Höhe von 3,3 Ampère bei einer 
Funkenstrecke von 30 cm gewährt werden muß, genügt bei Induktorbetrieb erst 
eine Heizung von 4 Ampère zur Erzielung gleicher Verhältnisse. Muß am Trans- 
former zur Erzielung eines Röhrenformers von 1 Milliampère der Heizstrom in 
der Höhe von 3 Ampere genommen werden, so genügen am Induktor erst 3,5 Am- 
pere (wieder unter einer Röhrenspannung von 30 cm parallel Funkenstrecke). 


Gaugele (Zwickau). 
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Küstner. Quantitatives über Filterschutz gegen Verbrennungen in der Röntgen- 
diagnostik. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. 
Hft. 3 u. 4.) 


Verf. hat sich für seine Versuche die Beantwortung folgender Fragen vor- 
gelegt: 

1) Auf das Wievielfache darf eine Dosis bei Verwendung eines Schutzfilters 
gesteigert werden? 

2) Um wieviel Prozent muß bei Verwendung eines Schutzfilters die Dosis 
erhöht werden, um die gleiche diagnostische Wirkung hervorzubringen wie bei 
Weglassen des Filters? 

Die Ergebnisse seiner Versuche sind folgende: 

Zwischen den Ergebnissen der Rechnungen und Versuche besteht überall 
qualitativ und quantitativ vorzügliche Übereinstimmung. 

Durch Verwendung von Filtern kann bis zum Eintreten einer Schädigung die 
Dosis erheblich gesteigert werden, und zwar 

bei 0,5 mm Aluminiumfilter auf das Doppelte, 
» 1,0 » » » » Vierfache. 
Diese Faktoren sind von der angewandten Spannung nahezu unabhängig. 
Bei 10cm Gewebsschicht erleidet man durch Einschalten von 
0,5 mm Aluminium etwa 10% Intensitätsverlust, 
1,0 » D » 18% » 

Für Gewebeschichten anderer Dicke ändern sich diese Werte. 

Auch hier besteht nur geringe Abhängigkeit von der Spannung. 

Bei Aufnahmen ohne Verstärkerfolie erleidet man durch Einschalten von 

0,5 mm Aluminium etwa 7% Schwärzungsverlust, 
1,0 » » » 12% » 
der durch Erhöhung der Exposition um diese Prozentsätze auszugleichen ist. 

Eine Abhängigkeit von der Spannung ließ sich hier ebenfalls nicht nachweisen. 

Die durch das Filter hervorgerufenen Schwärzungsverluste sind nicht größer 
als die Schwärzungsunterschiede, die ein und dieselbe Platte infolge nicht ganz 
gleichmäßigen Gusses der lichtempfindlichen Schicht aufweisen kann. 

Bei Aufnahmen mit Verstärkerfolie sind die durch das Aluminiumfilter hervor- 
gerufenen Schwärzungsverluste von der Spannung anscheinend stark abhängig 
und teils kleiner, teils aber auch größer als bei der Aufnahme ohne Folie. 

Von Aluminiumfiltern geht keinerlei wirksame Streuzusatzstrahlung aus. 

Die während der photographischen Aufnahnıe erfolgte Ionisationsmessung 
und die nachfolgende Ausphotometrierung der Platte zeigte, daß diese für dosi- 
metrische Zwecke weitaus ungenauere Ergebnisse liefert als das Ionisationsver- 
fahren. | Gaugele (Zwickau). 


Dessauer. Über die biologische Strahlenwirkung. (Fortschritte a. d. Gebiete d. 

Röntgenstrahlen Bd. XXXIl. Hft. 3 u. 4.) 

Anschließend an seine voriges Jahr aufgestellte Hypothese über das Wesen 
der destruktiven biologischen Strahlenwirkung, die von seinen Mitarbeitern weiter 
ausgeführt worden ist, geht Verf. auf dievon anderen: Voltz, Strauss, Bier usw. 
gemachten Einwände ein und hält seine Hypothese aufrecht. 

Gaugele (Zwickau). 


Röntgen. 829 


Altmann. Über die Erreichung günstiger Strahlenverteilung in der Röntgentiefen- 
therapie. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXIl. Hft. 3 
u. 4.) 


Verf. sieht die Bedeutung einer exakten räumlichen Dosierung hauptsächlich 
in der Schonung der Umgebung durch die eingetretene Möglichkeit, die Intensitäts- 
verteilung weitgehend willkürlich zu steuern. 

Die isolierte Beeinflussung des Krankheitsherdes ist in vielen Fällen von ent- 
scheidender Bedeutung für den Effekt des strahlentherapeutischen Eingriffes. 
Es erscheint auch deshalb die Radiumapplikation für die Tiefentherapie in Vor- 
schlag gebracht, welche diese Fähigkeit des Radiums, den Krankheitsherd isoliert 
zu umfassen, noch beträchtlich vervollkommnet und die Kreuzfeuermethode 
bei diesem möglich macht. Gaugele (Zwickau). 


Goalwin. Die exakte radiographische Darstellung des Canalis opticus. (Fort- 
schritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXXlIl. Hft. 3 u. 4.) 


Bericht über sieben Fälle, die zum Teil durch viele Jahre beobachtet worden 
sind. 

Die exakte Darstellung des Canalis opticus setzt eine genaue Kenntnis seiner 
Richtung bei jedem Alter und bei jeder Schädeldeformität voraus. 

Zwecks Berechnung des wirklichen Durchmessers (x) des Canalis opticus 
aus seinem röntgenographischen Durchmesser (d) muß man zuerst den Röhren- 
faktor (T) für eine konstante Fokus-Plattensubstanz oder besser den Fokus- 
Flächendurchmesser (f) bestimmen. Es gelten dann folgende zwei Gleichungen: 

1) Bei konstanter Fokus-Plattendistanz x= T x d mm, 

2) bei jeder Fokus-Plattendistanz (a) x = d — 5,4 (f+d) a mm. 

Die Einstellung des Kopfes und der Röhre für die exakte Darstellung des 
Canalis opticus ist mit Hilfe der neuen Apparate leicht durchführbar. 

Zur Aufnahme hat Verf. besondere Apparate konstruiert. 

Gaugele (Zwickau). 


H. Holthusen. Biologische Dosierung der Röntgenstrahlen mit Ascariseiern. Rönt- 
geninstitut d. Krankenhauses St. Georg in Hamburg. (Klin. Wochenschrift 
1924. Nr. 5.) 


Beschreibung der Ascaridenmethode, die der vergleichenden Dosierung dient, 
z. B. der biologischen Eichung eines Dosimeters für verschiedene Strahlenquali- 
täten oder für den Vergleich der biologischen Wirkung verschiedener Apparate usw. 

Die Vorteile des Verfahrens bestehen vor allem in der Möglichkeit einer ge- 
nauen zahlenmäßigen Auswertung der Dosis, in der Kleinheit des Versuchsobjektes, 
in der großen Resistenz der Ascariseier. Glimm (Klütz). 


A. Mahnert und H. Zacherl. Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Körpersäfte 
und den Stoffwechsel des menschlichen Organismus. (Strahlentherapie 
Bd. XVI. Hft. 2. S. 163. 1923.) 


Die Untersuchungen wurden an Patt. vorgenommen, die wegen gynäkologi- 
scher Leiden (meist Karzinom) einer Röntgenbestrahlung unterzogen wurden. 
Die Blutgerinnung erwies sich mit Ausnahme einiger fiebernder Fälle als be- 
schleunigt, entsprechend war der Cholesteringehalt des Blutes erhöht, die Sen- 
kungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen vermehrt. Im selben Sinne zeigte 
sich der antitryptische Serumtiter erhöht, was parallel ging mit einer Steigerung 


` 
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der Serumeiweißkonzentration. Alle Fälle zeigten eine Verminderung des Kohle- 
säurebindungsvermögens, also eine verminderte Alkaleszenz des Blutes. 

Die Stoffwechseluntersuchungen, sowohl die Bestimmung des Grundumsatzes 
wie die des Gesamtstoffwechsels, ergaben kein einheitliches Bild. Die Einzel- 
heiten hierüber müssen im Original nachgelesen wesden. 


Jüngling (Tübingen). 


O. Strauss. Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf endozelluläre und Stoff- 
wechselvorgänge. (Strahlentherapie Bd. XVI. Hft. 2. S. 195. 1923.) 


Den Lipoiden kommt für den Zellstoffwechsel eine sehr große Bedeutung zu. 
Am ehesten faßbar ist das Cholesterin. S. fand fast regelmäßig eine Abnahme des 
Cholesteringehaltes des Blutes nach Röntgenbestrahlung. In der Arbeit wird 
ausführlich die Bedeutung dieses Befundes diskutiert. S. denkt an einen Anta- 
gonismus zwischen Cholesterin und Lezithin. Vermindert sich das erstere, so ver- 
mehrt sich der Einfluß des Lezithins, was eine erhöhte Durchlässigkeit der Zell- 
membran zur Folge haben dürfte. Jüngling (Tübingen). 


F. Dessauer. Zur Erklärung der biologischen Strahlenwirkung. (Strahlentherapie 
Bd. XVI. Hft. 2. S. 208. 1923.) 


D. begründet in dieser Arbeit seine Punktwärmehypothese, in der er die bio- 
logische Wirkung auf örtliche Temperaturerhöhungen einzelner Zellmoleküle 
(»Punktwärme«) zurückführt, die bei der Elektronenbildung und Rekombination 
der Elektroinen entstehen soll. D. glaubt mit dieser Hypothese besonders auch 
die inselartige Wirkung der Röntgenstrahlen zu erklären, da nach der Wahr- 
scheinlichkeit neben stark getroffenen immer auch wenig getroffene Zellmoleküle 
vorhanden sein müssen. Jüngling (Tübingen). 


v. Mikulicz-Radecki. Über die Veränderung der Blutkörperchensenkungsgeschwin- 
digkeit im Gefolge von Röntgentiefenbestrahlungen. (Strahlentherapie Bd. XVI. 
Hft. 2. S. 222. 1923.) 


Die Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit wurde bei 17 Karzinomfällen 
mit einmaliger prophylaktischer Nachbestrahlung, bei 4 Fällen von Kastration 
und bei 33 Fällen von inoperablem Karzinom vor und nach der Bestrahlung unter- 
sucht. Bei allen drei Gruppen zeigte die Mehrzahl zunächst nach der Bestrahlung 
eine Verlangsamungstendenz, eine kleinere Gruppe eine Beschleunigung, eine 
kleine Gruppe blieb unbeeinflußt. Die Verlangsamung ging nach einigen Tagen 
in eine Beschleunigung über. Beziehungen zwischen dem Röntgenkater und der 
Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit ließen sich nicht nachweisen. Auch 
in vitro bestrahltes Blut senkte zunächst nach der Bestrahlung langsamer. Eine 
Erklärung für die Erscheinungen ist zurzeit nicht möglich. 


Jüngling (Tübingen). 


J- Klein. Untersuchungen über Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten vor 
und nach Röntgenbestrahlungen. (Strahlentherapie Bd. XVI. Hft. 2. S. 232. 
1923.) 


Untersuchungen nach Bestrahlungen wegen Hautkrankheiten, im wesent- 
lichen also nach Oberflächenbestrahlungen. Bei 53 Patt. zeigte die Hälfte keine 
Änderung, bei der anderen Hälfte trat größtenteils eine Beschleunigung auf, in 
manchen Fällen eine Verlangsamung. Jüngling (Tübingen). 
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0O. Wolmershäuser. Das Verhalten von Blutdruck und Leukocyten während der 
Röntgenbestrahlung und deren Beziehung zum vegetativen Nervensystem. 
(Strahlentherapie Bd. XVI. Hft. 2. S. 235. 1923.) 


Blutdruckmessungen bei 90 Patt. (30 Karzinome, 9 Myome, 17 klimak- 
terische Blutungen, 25 temporäre Kastrationen, 9 Milzreizbestrahlungen). Der 
Blutdruck wurde vor der Bestrahlung und nach jedem einzelnen Feld gemessen. 
75% zeigten ein deutliches Herabsinken des Blutdrucks, Kontrollversuche an 
nichtbestrahlten Patt. im Röntgenzimmer unter denselben Bedingungen ließen 
dieses jedesmal vermissen. Die Erniedrigung des Blutdruckes war mehrere Tage, 
zum Teil — soweit beobachtet — mehrere Wochen nachweisbar. Vergleichende 
Leukocytenzählungen ergaben, daß die Leukocytenkurve umgekehrt wie die 
Blutdruckkurve verlief: Während der stärksten Blutdrucksenkung nach der Be- 
strahlung bestand eine starke Leukocytose. Nach der Rückkehr der Leukocytose 
zur Norm blieb aber die Blutdrucksenkung noch bestehen. Der Verf. sieht die 
wesentlichste Ursache der beobachteten Erscheinungen in einer Wirkung der 
Gefäßnerven, welche zu einer Erschlaffung der Gefäße und damit zu einer Er- 
weiterung des Strombettes führt. Diese hat eine Stromverlangsamung und damit 
eine vermehrte Ansammlung von Leukocyten am Rande des Blutstroms zur 
Folge. Zum Beleg für diese Anschauung wird ein Versuch angeführt, in dem durch 
Pilokarpin eine Blutdrucksenkung und gleichzeitig eine Vermehrung der Leuko- 
cyten von 7000 auf 10 000 beobachtet werden konnte. 

Jüngling (Tübingen). 


N. Piccaluga. Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Reduktionsvermögen 
von normalem Gewebe und malignen Neubildungen. (Strahlentherapie 
Bd. XVI. Hft. 2. S. 245. 1923.) 


P. untersuchte das Reduktionsvermögen fein verteilter lebender Zellen von 
verschiedenen Organen und verschiedenen Tumoren für Methylenblau. Das Re- 
duktionsvermögen verschiedener Organzellen ist verschieden, es ergab sich aber 
eine Skala, die ziemlich konstant war. Bei Tumorzellen fanden sich große Schwan- 
kungen, so daß es nicht möglich war, eine Norm aufzustellen. — Es ließ sich nun 
zeigen, daß durch die Röntgenbestrahlung das Reduktionsvermögen beeinflußt 
wurde, und zwar erfuhr es bei normalen Geweben durch kleine Röntgendosen von 
5—30% der HED eine Steigerung. Das Maximum der Steigerung schien bei 
20—25% zu liegen. Höhere Dosen ergaben meist zunächst auch eine Steigerung, 
die aber rasch in eine Lähmung umschlug. Die Periode der Reizung war desto 
kürzer, je höher die Dosis war. Entsprechend der Verschiedenheit der Höchst- 
dosen, welche ein Aufhören des Reduktionsvermögens, also eine Abtötung der 
Zelle bewirkten, waren auch die optimalen »Reizdosen« verschieden hoch. So wurden 
»unempfindliche« Organe in ihrem Reduktionsvermögen von Dosen noch gereizt, 
die bei »empfindlichen« schon eine Hemmung der Reduktionsfähigkeit auslösten. 
Die Tumorzellen erwiesen sich als so »unempfindlich«, daß auch hohe Dosen um 
100% der HED noch eine Steigerung der Reduktionsfähigkeit hervorriefen. — 
Der Ausfall der kumulierten Wirkung gehäufter Dosen hängt nach P. davon ab, 
ob die wiederholte Dosis in die Periode der Reizung (Vermehrung der Reizwirkung) 
oder schon in die Periode des Abklingens bzw. der Depression (Vermehrung der 
Depressionswirkung) fällt. 

Verf. sieht in seinen Versuchen eine Bestätigung der Anschauung, daß eine 
Abtötung der Tumorzellen durch die üblichen »Vernichtungsdosen« unmöglich ist. 
Wie weit man berechtigt ist, aus der Steigerung des Entfärbungsvermögens für 
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Methylenblau auf eine Funktionssteigerung im Sinne Stephan’s zu schließen, 

dürfte noch nicht sicher zu entscheiden sein, da über das Wesen der Entfärbung 

des Methylenblaus durch lebende Zellen noch keinerlei Klarheit besteht. 
Jüngling (Tübingen). 


H. Martius. Über Röntgenstrahlenmessung im Tiefentherapiebetrieb. (Strahlen- 
therapie Bd. XVI. Hft. 2. S. 277. 1923.) 


M. beschreibt ein von ihm angegebenes lonimeter und zeigt, wie mit diesem 
die prozentuale Tiefenintensität, die praktische Homogenität, sowie die Erythem- 
zeit ermittelt wird. Vergleichsversuche mit dem Ionoquantimeter von Friedrich, 
mit der Hautreaktion und der Bohnenreaktion ergaben, daß im Bereich der thera- 
peutisch zur Verwendung kommenden Strahlungen das Ionimeter einen Gleich- 
gang mit der biologischen Wirkung zeigt. Jüngling (Tübingen). 


J. Puga. Die Streuungsrinne. Eine neue Vorrichtung zur Erreichung einer größeren 
Tiefendosis und günstigeren Dosenverteilung ohne Erhöhung der Oberflächen- 
dosis. (Strahlentherapie Bd. XVI. Hft. 2. S. 288. 1923.) 


Beschreibung einer hölzernen Rinne, die das Becken nach Art eines Umbaus 
hinten und seitlich umklammert. Bei einem Einfallsfeld von 20 :20 cm und einer 
Bestrahlung von vorn und hinten (die Pat. wird dazu in der Rinne umgelegt), 
ist eine annähernd homogene Durchstrahlung des ganzen Beckens möglich. Genaue 
Messungen am Holzphantom werden beigegeben. Jüngling (Tübingen). 


Schempp. Zur Technik der Röntgenaufnahmen mit der Glühkathodenröhre. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft. 3 u. 4.) 


Die vom Verf. vorgeschlagene Eichung nach der Funkenstrecke ist mit ge- 
wissen Schwierigkeiten verbunden, besonders bei kleinen Funkenstrecken und 
hoher Milliamperezahl. Doch war der Verlauf der parallelen Funkenstrecken- 
kurven für verschiedene, im gleichen Apparat gebaute Röhren gleich. Die Methode 
ist im Original nachzulesen. Gaugele (Zwickau). 


Goldhamer. Eine einfache Vorrichtung zur genauen Messung der Röhreneignung 
(Zentralstrahlgoniometer). (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXXII. Hft. 3 u. 4.) 


Das Zentralstrahlgoniometer besteht aus zwei senkrecht aufeinander an einem 
Zentralstrahlanzeiger befestigten Goniometer, auf welchen die unten beschwerten 
Zeiger in Kugelgelenken leicht beweglich angebracht sind. 

Die Vorrichtung kann bei den Röntgenaufnahmen mit Vorteil verwendet 
werden: 

a. Bei allen Einstellungen (namentlich von Anfängern), 

b. bei Spezialaufnahmen, bei welchen jede Abweichung von der Norm atypi- 
sche, schwer deutbare Bilder liefert, 

c. für Versuche zu neuen Aufnahmerichtungen und für ihre endgültige Norma- 
lisierung. 

Die sub 2a—c angeführten Vorteile gelten mutatis mutandis auch für die 
Röntgentherapie. Gaugele (Zwickau). 


Santos. Über eine neue Methode zur röntgenchirurgischen Extraktion von Nadel- 
stücken. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft. 3 
u. 4.) 


Verf. gibt einen besonders gearbeiteten Tisch und ein widderhornförmiges 
Instrument an, mit dem nach seiner Schilderung die Extraktion von Fremd- 
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körpern unter direktem Röntgenlicht besonders günstig ist; das Verfahren ist 
an 79 Fällen ausgeprobt, am leichtesten auszuführen an der Hand. Die Extrak- 
tionszeiten dauerten zwischen 17 Sekunden bis 9 Minuten. 

Nadelzieher sowohl wie Tisch werden von der Firma Dr. Erich Hentschke 
(Berlin-Charlottenburg 1) hergestellt. Gaugele (Zwickau). 


A. Liechti (Bern). Untersuchungen über die Wirkung von Metallen als Sekundär- 
strahler. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 19.) 


Die Ergebnisse der sehr interessanten, vielleicht auch praktisch verwertbaren 
Versuche sind kurz folgende: Metalle oder deren Salze mit den Ordnungszahlen 
47—51, sowie 79—90 emittieren eine Sekundärstrahlung, die imstande ist, eine 
erhebliche Dosiserhöhung für Bacillus prodigiosus zu geben. Die Metalle oder 
deren Salze von Z = 47—50 zeigen, was Sekundärstrahlenintensität betrifft, ein 
Maximum, die unmittelbar folgenden Metalle ein relatives Minimum an Wirkung. 
Von den weiteren Ergebnissen sei noch erwähnt, daß das biologisch wirksame 
Prinzip letzten Endes die sekundären $-Strahlen sein dürften. 

Glimm (Klütz). 


H. Küstner. Die Standardisierung der Röntgendosismessung. Chirurg. Universitäts- 
klinik Göttingen, Prof. Stich. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 18.) 


Eine große Zahl von Fehlschlägen und von Verbrennungen in der Röntgen- 
tiefentherapie ist auf die Unvollkommenheit unserer Dosimetergeräte und auf 
den Mangel an Übereinstimmung ihrer Angaben zurückzuführen. Um dem wirkungs- 
voll zu begegnen, kann.man ein Standarddosimetergerät zeitlich unbedingt kon- 
stanter Empfindlichkeit unverrückbar fest aufstellen und alle anderen Dosimeter- 
geräte danach eichen. Hiebei zeigt sich gleichzeitig, ob das zu eichende Gerät 
den Anforderungen an Genauigkeit genügt. Die Eichung hat für Strahlungen 
verschiedener Intensität und Härte zu erfolgen. Zur Festlegung der Intensität 
dient die von Behnken mit einer Druckluftkammer gemessene Dosiseinheit 
»] Röntgen«. Zur Festlegung der Härte dient die Halbwertschicht der Strahlung 
in Kupfer. Das im Auftrage der Deutschen Röntgengesellschaft hergestellte 
Göttinger Standardgerät bedient sich der lonisationsmethode, weil diese die 
genaueste und empfindlichste ist. Die etwa 30 cm lange lonisationskammer 
besteht aus Kohle. Die Eichung von Dosimetern wird sowohl für Strahlengemische 
möglichst eng begrenzten Härtebereichs, als für in der Tiefentherapie übliche 
Spannungen und Filter durchgeführt. Die Eichung verschiedener Dosimeter- 
geräte — einer Fingerhutklammer und eines Fürstenauintensimeters — nach 
dem Standardgerät wurde bereits durchgeführt. Dabei zeigte sich eine so außer- 
ordentlich verschiedene Empfindlichkeit derselben auf harte und weiche Strahlen, 
daß ihre Nichtbeachtung zu Verbrennungen führen kann. Es wurde experimentell 
bewiesen, daß die beiden nach dem Standardgerät geeichten Dosimeter, ohne 
Vornahme einer weiteren Vergleichseichung zwischen beiden, aufeinander geeicht 
sind. Das Standarddosimeterproblem ist damit praktisch gelöst. Das Fürstenau- 
intensimeter zeigte innerhalb der ersten 40 Minuten jeder Bestrahlung Ermüdung 
(Sinken seiner Angaben um 27%); bei Dauerbestrahlungen zeigten sich Schwan- 
kungen seiner Angaben um 10%. Ein Eichungsversuch des Kienböckquanti- 
meters scheiterte an der Ungenauigkeit dieses Verfahrens. 

Glimm (Klütz). 
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E. Feuchtwanger. Zum Problem der Zuordnung zerebral-epileptischer Er- 
scheinungen zum Hirndefekt. Hirnverletztenabteilung München, Prof. 
Isserlin. (Klin. Wochenschr. 1924. Nr. 19.) 


Bei 2 Patt. mit Hirnverletzungen werden Zustände beschrieben, die als 
zerebral-epileptische Anfälle aufgefaßt werden müssen. Bei beiden Anfalls- 
formen ist von Bedeutung die Zuordnung zum Hirndefekt, die hier ebenso wie 
bei dauernden Funktionsausfällen (Lähmungen, Apraxien usw.) nach regio- 
närer Hirnschädigung vorgenommen werden kann. Man kann innerhalb der 
zerebral-epileptischen Funktionszuordnung eine spezielle Zuordnung, nämlich 
eine Zuordnung des epileptischen Ausfalles zum umschriebenen Hirnschaden 
und eine allgemeine Zuordnung des epileptischen Leidens zu einer Schädigung 
des Gehirns überhaupt, unterscheiden. Die spezielle Zuordnung kommt prak- 
tisch in Betracht für die Diagnostik von Herdschäden im Hirn. Die theore- 
tische Bedeutung der speziellen und allgemeinen Zuordnung zerebral-epilepti- 
scher Phänomene zum Hirndefekt liegt vor allem in der Wichtigkeit dieser 
Betrachtungsweise für die Ursachenforschung in der Epilepsie. Hieran werden 
weitere Betrachtungen, Schlüsse und Forderungen geknüpft. 


Glimm (Klütz). 


Walter E. Dandy. An operation for the removal of pineal tumours. (Surg., gyn. 
and obstetr. vol. XXXIII. no.2. 1921. August.) 


D. hat 1915 ein Verfahren angegeben, bei Hunden die Zirbeldrüse zu ent- 
fernen. Die Hunde vertrugen die Operation gut, ohne daß sie irgendeine 
Veränderung zeigten. Die Operation ist dann dreimal am Menschen ausge- 
führt worden, das erstemal nur zur Freilegung eines infiltrierenden Tumors, 
in zwei anderen Fällen sind pineale Tumoren vollständig entfernt. Einmal 
wurde der abgegrenzte Tumor für ein Endotheliom gehalten, erwies sich aber 
als ein Tuberkulom. Die Ausschälung gelang leicht. Der Kranke starb 8 
Monate später, wahrscheinlich an Hirntuberkulose. Im dritten Falle war die 
Operation schwer, weil außer der Vena magna Galeni noch kleinere Venen 
mit dem Tumor verwachsen waren. Es wurde ein 26 g schwerer Tumor ent- 
fernt. Der Kranke starb 2 Tage später. Dabei ist zu berücksichtigen, daß 
10 Tage vorher eine zerebellare Operation ausgeführt war, bei'der der Tumor 
festgestellt wurde. 

Kranke mit Pinealtumoren suchen ärztliche Hilfe nach wegen intra- 
kraniellem Druck infolge Hydrocephalus internus, der bedingt ist durch Ver- 
schluß des Aquaeductus Sylvii. Zur Operation wird ein großer parieto-okzipi- 
taler Haut-Periost-Knochenlappen umschnitten, der bis zum Sulcus longitudi- 
natus reicht, dessen Freilegung zahlreiche Unterbindungen erfordert. Die 
Dura wird über den Sinus long. inf. nach unten geschlagen. Die Ligatur der 
Vena Rolandi soll möglichst vermieden werden, da ihr eine vorübergehende 
Hemiplegie folgt. Da das nicht immer möglich ist, macht man die Kranio- 
tomie zweckmäßig auf der rechten Seite. Nach der Venenversorgung kann 
die ganze hintere Hirnhälfte beiseite gehalten und die Falx freigelegt werden, 
ebenso das Corpus callosum, das dann in der Mittellinie eingeschnitten wird 
in Ausdehnung von 3—4 cm. Wenn nun die Hemisphären auseinander ge- 
zogen werden, kommt der Tumor zu Gesicht. Bei der Ausschälung des. 
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Tumors muß auf die Vena magna Galeni Rücksicht genommen werden. Nach 
der Exstirpation liegt das Dach des III. Ventrikels frei. In einem Fall mußte 
noch die Falx mit dem Sinus long. inf. durchtrennt werden. Dabei wurde 
auch der III. Ventrikel eröffnet, der Finger fühlte die hinteren Fortsätze des 
Türkensattels. E. Moser (Zittau). 


Cohen. Ein Fall von Hypophysentumor. Mit 1 Abbildung im Text. (Zeit- 
schrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 6.) 


55jährige Frau mit Hypophysentumor (Diagnose wurde lediglich auf Grund 
des Augenbefundes: bitemporale Hemianopsie, und sehr heftigen Kopf- 
schmerzen gestellt) wurde nach der Tiefenthal’schen Methode operiert. (Re- 
sektion des harten Gaumens, von da perseptal zur Keilbeinhöhle.) Der Vor- 
zug dieses Verfahrens besteht einmal in der Kürze des Weges und dann in 
dem rein submukösen Vorgehen. 21/, Monate später ging Pat. an einer 
Cystopyelitis zugrunde; Sektion ergab cystisch erweichtes Adenom, histo- 
logisch »basophiles Adenom«. Engelhardt (Ulm). 


Max Ballin. A method of cranioplasty. (Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. 
no. 1. 1921. Juli.) 


Verwachsungen von Periost und Dura verhindern Knochenneubildung. 
Verhindert man diese Verwachsungen durch langes Offenhalten der Wunden, 
so wird dadurch die Knochenneubildung begünstigt. Die Kranioplastik soll 
möglichst frühzeitig vorgenommen werden, bevor sich Epilepsie ausbildet. 
B. bevorzugt die Deckung von Schädellücken durch Rippentransplantate, die 
gewöhnlich der VI. und VII. oder noch einer dritten benachbarten Rippe in den 
Axillarlinien entnommen werden. Zuerst wird aus der Pectoralfascie ein vier- 
eckiges Stück ausgeschnitten, das etwas größer ist als die Schädeldecke. Dann 
wird die oberflächliche Hälfte der Rippen abgemeißelt mit dem Periost, so- 
weit es mit dieser Hälfte verbunden ist. Fascie und Rippenstücke werden bis 
zu ihrer Verwendung in Kochsalzlösung gelegt. Die Brustwunde wird ver- 
näht. In der Hirnwunde ist die Exzision allen Narbengewebes nicht not- 
wendig, wohl aber die Trennung von Dura und Periost am Knochenrand. 
Auf das freigelegte Gehirn wird zunächst das Stück Pectoralfascie gelegt und 
unter die Knochenränder gestopft. Dann wird in den Knochenrändern äußere 
und innere Tafel mit feinem Meißel ein wenig getrennt; die so gebildeteli 
Knochenfurchen geben dann den transplantierten Rippenstücken Halt. Diese 
können ein wenig länger genommen werden, damit sie sich etwas nach außen 
konvex biegen. Man kann drei Rippenstücke nebeneinander transplantieren. 
Die Haut wird darüber vernäht. 

Das Verfahren hat den Vorteil, daß Fascie und Knochen an derselben 
Stelle entnommen werden, daß die auf beiden Seiten mit Fett bedeckte Fascie 
sich gut als Schutz gegen Verwachsungen eignet und daß die biegsamen 
Rippenstücke ohne Anwendung versenkter Nähte fest eingefügt werden 
können. E. Moser (Zittau). 


G. Guillain et Th. Alajouanine. Le syndrome du carrefour hypothalamique. 
(Presse méd. CII. 1924. Dezember 20.) 
Auf Grund einer eigenen Beobachtung, unter Berücksichtigung der Lite- 
ratur und der anatomischen Tatsachen, wird der Symptomenkomplex der 
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Erkrankung der Hypothalamusregion aufgestellt. Die Erscheinungen sind halb- 
seitig: leichte Hemiparese, verschiedene Störungen der Sensibilität bei fehlen- 
den Spontanschmerzen, weiterhin unwillkürliche Bewegungen mit abnormer 
Stellung der Hand und Kleinhirnalterationen (Koordination, Tonus, Hemi- 
asynergie). Die Läsion sitzt unterhalb, nach hinten ein wenig nach außen 
vom Sehzentrum und ist durch das Pyramidenbündel, die sensiblen Bahnen, 
die Sehbahn, weiterhin durch die Bündel des oberen Kleinhirnstieles und ver- 
einzelte extrapyramidale Bahnen begrenzt. Oft finden sich neben dem eigent- 
lichen hypothalamischen Komplex Störungen von seiten des Thalamus (Spon- 
tanschmerzen), seltener solche des roten Kerns. M. Strauss (Nürnberg). 


H. Aboulker. La clinique et le laboratoire dans la classification le pronostic 
et le traitement des meningites otiques. (Presse méd. no. 30. 1924. April 4.) 


Im Gegensatz zu der gewohnten Überschätzung der bakteriologischen und 
serologischen Befunde wird betont, daß für die Prognose der vom Mittelohr 
ausgehenden Meningitiden der klinische Befund das Wesentliche ist, da der 
Ausgang der Meningitis oft unabhängig vom Bakterien- und Toxinbefund ist. 
Der Toxingehalt des Liquor erklärt leicht, daß trotz anscheinend aseptischem 
bakterienfreien Liquor der Tod unausbleiblich ist. Hinweis auf das Zustande- 
kommen dieses aseptischen toxinreichen Liquors durch Filtration der Mi- 
kroben an der primären Infektionsstelle. Diese Filtration erklärt auch, daß die 
mit aseptischem toxinhaltigen Liquor einhergehenden Bakterien in einer 
großen Mehrzahl der Fälle heilen. Hinsichtlich der Therapie wird in erster 
Linie die Prophylaxe betont: radikale Ausheilung aller Mittelohrentzündungen, 
weiterhin wird ausgiebige Lumbalpunktion und, wo diese nicht ausreicht, die 
Lumbaldrainage mit Öffnung und Gegenöffnung empfohlen. Die Gegen- 
öffnung soll nur in den Fällen, wo eine nachweisbare Durafistel besteht, 
durch die ausgeräumte Mittelohrhöhle gemacht werden. In den anderen 
Fällen ist die Gefahr der Infektion von diesem infizierten Gebiete aus zu 
fürchten und von der Schuppe des Schläfenbeins aus zu trepanieren. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Dickson (Kansas). The treatment of cerebral spastic paralysis. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 16. p. 1236. 1924.) 


Der Verf. verfügt über 92 Krankheitsfälle, die ausgezeichnet sind durch 
Verlust oder Störungen des Muskelgefühls, der Koordination, Steigerung der 
Reflexe, Deformitäten und Herabsetzung der geistigen Fähigkeiten. Als intra- 
uterine Ursachen werden kongenitale Defekte der Hirnrinde oder der Pyra- 
midenbahnen, Syphilis und Verletzungen angeführt. Während der Geburt 
können intrakraniale Hämorrhagien infolge des Geburtstraumas erfolgen, und 
post partum sind Meningitis, Hydrocephalus, meningeale Hämorrhagien, Em- 
bolie und Thrombose bei Syphilis als Ursachen anzusehen, die Hämorrhagien 
sind meist venösen Ursprungs (Cortex cerebri). 

Bei Störungen sofort nach der Geburt (gesteigerter Hirndruck, Hirnreiz- 
symptome) wird die Lumbalpunktion empfohlen, die bei Blut im Liquor 
spinalis wiederholt werden muß. Während der ersten 3—4 Jahre Übungen 
der Muskeln, Pituitrin (1 g pro die) eventuell in Verbindung mit Thyreoidin. 
Damit ist Besserung der Imbezillität zu erzielen. Im Alter von 3—4 Jahren 
ist durch Tenotomie, Sehnentransplantation und die Stoffel’sche Operation die 
Aktionsfähigkeit der Muskeln zu erstreben. Nur völlige Idioten sollen nicht 
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operiert werden. Der Verf. hatte mit der Stoffel’schen Operation, die durch 
partielle Resektion peripherer motorischer Nerven bei 39 Patt. Beseitigung 
spastischer Kontrakturen erstrebte, in Verbindung mit Tenotomien gute Er- 
gebnisse. Nur 5°/, der Operierten zeigte keine Besserung. 

Der Eingriff wurde an Adduktoren (35mal), Kniesehnen (21mal), M. soleus 
(21mal), M. soleus und M. gastrocnemius (6mal), M. pronat. teres (5mal), 
Hand- und Fingerflexoren (6mal), Handmuskeln (3mal) ausgeführt. 


Wildegans (Berlin). 


Dowman (Atlanta). Alcohol injection of brain cortex in Jacksonian epilepsy. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 19. 1924.) 


Verf. berichtet über zwei Fälle Jackson’scher Epilepsie. Bei einem 
18jährigen war vor 1 Monat durch Trepanation eine sehr große gliomatose 
Cyste des rechten Schläfenlappens entfernt. Die entstehende Lücke wurde 
durch NaCl-Lösung gefüllt, die Dura geschlossen, der Knochen reponiert und 
die Weichteile geschlossen. Bald nach dem Eingriff stellten sich Jackson’sche 
Anfälle ein, die an Häufigkeit im Laufe eines Monats dauernd zunahmen 
(linke Gesichtshälfte, linkes Auge, dazugehörige Kopfbewegungen), so daß 
wieder eingegriffen werden mußte. Nach Eröffnung der Dura wurde in der 
Regio praecentralis der krampfauslösende Hirnabschnitt durch faradischen 
Strom ermittelt, 1 ccm 95°/,iger Alkohol in die Hirnrinde 5 mm tief injiziert 
und die Wunde geschlossen. Nach vorübergehender Facialisparese und leich- 
ten Anfällen sind während einer Beobachtung von 4 Monaten keine Krampf- 
anfälle mehr aufgetreten. 

In gleicher Weise wurde eine Alkoholinjektion bei einem 20jährigen 
Manne vorgenommen, der seit dem 4. Lebensjahre Krämpfe der rechten 
oberen Extremität hatte. Die Anfälle hatten rein motorischen Charakter. 
Der Injektion ging auch hier die Freilegung der epileptogenen Zone voraus. 
Während der ersten 5 Tage nach der Injektion bestand komplette Lähmung 
der rechten Hand, die nach 10 Tagen verschwunden war. Krampfanfälle sind 
während der Beobachtung von 3 Monaten nicht wieder angekommen. 


Wildegans (Berlin). 


O. Pötzl und H. Schloffer (Prag). Befunde am Gehirn während des epi- 
leptischen Anfalles. (Med. Klinik 1924. Nr.37.) 


Nach einem Schädeltrauma wird bei einem 52jährigen Maschinenführer 
die Trepanation ausgeführt. Das Sistieren der Pulsation und die Vorwölbung 
des Gehirns über die Trepanationslücke (wie andere Beobachter dies schon 
beschrieben) wird registriert. In die Augen springend war aber ein Erguß 
klarer Flüssigkeit zwischen die‘ Leptomeningen und Hirn, beziehentlich in die 
Maschen der weichen Hirnhäute. Dies Symptom war so hervortretend, daß 
es die Haupterscheinung bildete. 

Eine Zeichnung vervollständigt die überaus klare und eingehende Dar- 
stellung. Wildegans (Berlin). 


P. Knapp (Basel). Beitrag zur Röntgenbehandlung von Augentumoren. 
(Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 34.) 
Vier Fälle: Ergebnis: 
1) Stationärbleiben eines beginnenden Glioms bei 16 Monaten. 
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2) Ausbleiben eines Rezidivs bei sarkomatös durchwachsendem Opticus 
seit 5 Jahren. 

3) Teilweise Rückbildung eines Tumors zweifelhafter Natur innerhalb 
19 Monaten. 

4) Starker Rückgang eines Sarkoms der Chorioidea, aber mit erneutem 
Wachstum trotz intensiver zu Röntgenschädigung führender Bestrahlung. 


Julliard et Gilbert (Genf). Un cas de sarcome du front traité par la p-th- 
rapie profonde. Jahresvers. d. schweiz. Röntgenges. vom 22.—23. März 
1924 in Freiburg. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924, Nr. 35.) 


Inoperables, mandarinengroßes Rundzellensarkom der Stirn, den N. opticus 
komprimierend und wahrscheinlich bis auf die Meningen reichend bei einem 
47jährigen Mann. 

Röntgentherapie, zu Beginn der Behandlung in drei kurzen Sitzungen 
(Genaueres über Apparatur, Dosierung usw. ist im Original nachzulesen). 

Da auf die Bestrahlung keine Besserung erfolgte, Fortsetzung der Be- 
handlung mit der Methode von Sluys (Brüssel) »ß-Tiefentherapie«, welche 
darauf beruht, daß Metalle, von Röntgenstrahlen getroffen, die Eigenschaft 
haben, Sekundärstrahlen auszusenden, wobei die Wellenlänge dieser Strahlen 
um so kleiner ist, je höher das Atomgewicht des Metalls. Dazu Abpräparieren 
eines Hautlappens zur Freilegung der Geschwulst: In diese werden 9—18karä- 
tige Goldnadeln von 2—3 cm Länge, voneinander je 1 cm entfernt, eingeführt. 
Um die Peripherie des Tumors kommt ein 24karätiger Goldfaden. Der Haut- 
lappen wird zurückgeschlagen. Hierauf wieder Bestrahlung. 

Nach 5 Monaten befriedigendes Resultat: Tumor kleiner, subjektiv Besse- 
rung der Sehkraft, aber noch kein definitives Resultat. 


Rudolph (Tübingen). 


Pierre Mathieu, Weil et Georges Villain. Absence folliculaire de presque 
toutes les dents permanentes d'origine hérédo-syphilitique. (Gaz. des 
hôpitaux 98. Jahrg. Nr. 2. 1925.) 


Bei einem Mädchen von 14 Jahren waren nur die zwei oberen mittleren 
Schneidezähne und zwei untere Molarzähne von der zweiten Zahnanlage vor- 
handen. Alle anderen Zähne fehlten auch in ihrer Anlage. Der Vater des 
Mädchens hatte eine Syphilis überstanden. Die serologische Untersuchung des 
Blutes bei dem Kind und dem Vater war negativ, nur die Mutter hatte eine 
schwach positive Reaktion nach Nocht; Wassermann auch negativ. Trotzdem 
war als Ursache der Mißbildung hereditäre Syphilis angenommen. Im An- 
schluß an die Beobachtung fordern Verff. auf zur Zusammenarbeit von Arzt 
und Zahnarzt. Lindenstein (Nürnberg). 


Eisner und Katzschmann. Über einen seltenen Fall von Sklerom und seine 
Heilung durch Röntgenstrahlen. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. 
Hit. 6.) 


Derbe Schwellung der Weichteile im Bereich des rechten Lippenwinkels 
und der umliegenden Partien, sowie ein Ulcus der Schleimhaut des Lippen- 
winkels, die zunächst den Verdacht auf Syphilis erregt hatten, erwiesen sich 
nach bakteriologischer Untersuchung und nach Proberöntgenbestrahlung als 
sicheres Sklerom. | Engelhardt (Ulm). 
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Sachs. Über die Ätiologie und Therapie der sogenannten Alveolarpyorrhöe. 
(Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hit. 6.) 


Die Alveolarpyorrhöe ist kein einheitliches Krankheitsbild. Während bei 
der einen Gruppe von Fällen die entzündlichen infektiösen Erscheinungen an 
. Wurzelhaut, Schleimhaut und Alveolarfortsatz, also dem Paradentium, im 
Vordergrund stehen, handelt es sich in anderen um physiologischen Abbau 
des Paradentiums ohne Entzündungserscheinungen; häufig ist allerdings 
beides kombiniert. Keine der verschiedenen aufgestellten Theorien bietet eine 
vollständige Erklärung, die vielmehr der Zukunft vorbehalten bleiben muß. 
Die Therapie sucht die Beseitigung des krankhaften Zustandes des Paradeıı- 
tiums teils auf konservativem, teils auf radikalchirurgischem Wege zu er- 
reichen, indem beide Anschauungen sich in der Erkenntnis der Wichtigkeit 
einer allgemeinen Stärkung des Organismus zusammenfinden. Aber beide 
Wege sind mühsam und zeitraubend, und Heilungen, wie sie nach ganz un- 
zureichender Behandlung, z. B. Pinselungen mit 20%iger Karbolsäure, be- 
schrieben wurden, gänzlich undenkbar. Engelhardt (Ulm). 


Kelemen. Gestielte akzessorische Tonsille. Mit 3 Abbildungen im Text. (Zeit- 
schrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 6.) 


Am oberen Pol einer Gaumenmandel entwickelte sich langsam wachsend 
eine dünngestielte, nußgroße Geschwulst von rötlicher Farbe, histologisch 
aus Iymphadenoidem Gewebe mit zahlreichen epithelausgekleideten Hohl- 
räumen bestehend. Sie ist als akzessorische Mandel aufzufassen. 


Engelhardt (Ulm). 


Bauer-Beck. Atlas der Histopathologie der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 
Lieferung II—IV. Preis pro Lieferung M. 5.—. Leipzig, Kurt Ka- 
bitzsch, 1924. 


Lieferung II des an dieser Stelle schon angezeigten Atlas enthält auf 
acht Tafeln als Beispiel von Atrophie und Degeneration je eine Tafel von 
Atrophie und Amyloid der Septumschleimhaut, als Beispiel von Hypertrophie 
und Hyperplasie Schnitte von hypertrophischer mittlerer und unterer Muschel 
und von Drüsenpolypen des Septums, ferner eine sehr instruktive Abbildung 
von Rhinophym, endlich, aus dem Rahmen fallend, eine von Osteophyten- 
bildung Mm der Kieferhöhlenschleimhaut. Die III. Lieferung bringt zunächst 
auf drei Tafeln mikroskopische Bilder von hyperämischen und ödematösen Zu- 
ständen in der Nase, darunter einen sehr instruktiven Schnitt von Stauungs- 
ödem der Septumschleimhaut bei inkompensierter Mitralstenose. Es folgt die 
Darstellung der verschiedenen akut entzündlichen Zustände der Nasenschleim- 
haut in den einzelnen Abschnitten der Nase und ihrer Nebenhöhlen, endlich 
in der IV. Lieferung Beispiele von chronischer Entzündung und ihrer Folge- 
zustände in ihrer mannigfachen Lokalisation. Differentialdiagnostisch wertvoll 
sind hier die Bilder von einheilendem Knochensplitter in der unteren Muschel 
nach Operation und von »Fremdkörpertuberkulose« bei chronisch entzünd- 
lichem Prozeß der Siebbeinschleimhaut, die mit echter Tuberkulose nichts zu 
tun hat. Auch die verschiedenen Stadien der Ozaena werden hier in zwei aus- 
gezeichneten Tafeln vorgeführt. Engelhardt (Ulm). 
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A. Sercer (Agram). Perforation des Nasenseptums. (Casopis lékaruv ceskych 
1924. p. 842.) 


Nach Resektionen des Nasenseptums findet man manchmal Perforationen 
des Septums, die nicht auf eine Verletzung der Schleimhaut bei der Operation 
zurückzuführen sind, sondern auf Thrombose kleiner Ästchen des unteren 
Astes der Art. sphenopalatina. Die Thrombose entsteht infolge kleiner Ab- 
szesse, die sich zwischen beiden Blättern des Septums nahe der Nasenbasis 
entwickeln und keine klinischen Symptome verursachen. Die Folge ist Isch- 
ämie und Nekrose gewisser Partien des Septums, nach denen Perforationen 
zurückbleiben. Man bemerkt dieselben gewöhnlich erst 1—3 Wochen nach der 
Operation. G. Mühlstein (Prag). 


Emil Glas. Zur Pathologie und Diagnostik der malignen Tumoren der Nase 
und des Nasenrachens. (Wiener med. Wochenschrift 1923. Nr. 50. S. 2246 
bis 2253.) 


Nach Prognose und Therapie sind die Geschwülste der vorderen Nasen- 
scheidewand und die gestielten und infiltrierenden Tumoren der unteren 
Muschel gegenüberzustellen den Geschwülsten der oberen Etage, welche von 
irgendwelchen Teilen des Siebbeins oder den oberen Teilen der Nasenscheide- 
wand ihren Ursprung nehmen. Zur letzten Gruppe gehören noch die seltenen 
Geschwülste der Keilbeinhöhle und die in diese vordringenden Hypophysen- 
tumoren. Die von den Nebenhöhlen ausgehenden Geschwülste sind, wie an 
Krankengeschichten gezeigt wird, oft schwer zu diagnostizieren. 

Im Vordergrund steht bei gutartigen und bösartigen Nasentumoren das 
klinische Bild der Nasenverstopfung. Verdächtig auf maligne Tumoren ist: 

1) häufig auftretendes Nasenbluten, 

2) lange anhaltender Kopfschmerz, 

3) Eiterung der Nebenhöhlen, bei der durch Ausspülung keinerlei thera- 
peutischer Erfolg erzielt wird. 

Von zahlreichen Autoren wird angenommen, daß maligne Tumoren sekun- 
där auf dem Boden von Eiterungen entstehen können. 

Nicht selten wird bei diagnostischen oder operativen Maßnahmen Zer- 
störung einer Nebenhöhlenwand gefunden, die auf die Diagnose Tumor hin- 
weist. Von diagnostischen Hilfsmitteln erwähnt Verf. neben der vorderen und 
hinteren Rhinoskopie, der Röntgendurchleuchtung und der Transillumination 
von Vohsen noch den von ihm angegebenen Stimmgabelversuch. Bgi diesem 
wird die Erkrankung der Nebenhöhle derjenigen Seite angezeigt, nach welcher 
die in der Medianlinie aufgesetzte Stimmgabel lateralisiert gehört wird. — Die 
submaxillaren Lymphdrüsen sind bei Geschwülsten des Nasenrachens nicht häufig 
ergriffen, doch zeigen in einzelnen Fällen prävertebral gelegene Lymphdrüsen 
Metastasen. — Differentialdiagnostisch wird dann auf luetische Prozesse, 
Tuberkulose, Periostitis, Aktinomykose, Osteomyelitis, Zahncysten, gutartige 
Tumoren und Rhinosklerom eingegangen. Schwierig ist meist die klinische 
Unterscheidung von Epithel- und Bindegewebsgeschwülsten. Zu den praktisch 
bösartigen Geschwülsten des Nasenrachens gehört auch, wegen seiner Wachs- 
tumsenergie, das histologisch gutartige Angiofibrom. — Verf. geht dann mit 
einigen Worten auf die Therapie ein und erwähnt, daß sich die Operations- 
prognose seit Einführung der Leitungsanästhesie wesentlich gebessert hat. 
Erysipel kann, wie auch er beobachtete, bösartige Geschwülste zum Zerfall 
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bringen. Er empfiehlt dann die Nachprüfung eines von der Majo’schen Klinik 
angegebenen Verfahrens, Oberkiefertumoren mehrfach mit dem Glüheisen zu 
behandeln und anschließend 100-200 mg Radium einzulegen, wodurch sehr 
gute Resultate erzielt sein sollen. Nissen (München). 


Oskar Hirsch (Wien). Neuere Anschauungen über Entstehung und Behand- 
lung der Nasenpolypen. (Wiener med. Wochenschrift 1923. Nr.48. S. 2151 
bis 2153.) 


Nasenpolypen sind keine echten Geschwülste, sondern Produkte der 
Schleimhautentzündung. Sie entstehen durch die katarrhalische Nebenhöhlen- 
entzündung. Bei dieser quillt die Schleimhaut durch entzündliche Flüssig- 
keit auf, die Erkrankung setzt sich durch die Pforten der Nebenhöhlen in 
die Nase fort, und in dieser werden Wülste sichtbar, die Polypen. Eine 
andere Entstehungsart ist folgende: Ein Zipfel der geschwollenen, entzündeten 
Nasenschleimhaut klemmt sich in einer Nebenhöhlenpforte ein; der ein- 
geklemmte Zipfel wächst durch Stauung und Entzündung zum Polypen heran, 
der Teil in der Höhle wird durch Abschwellen der Schleimhaut zum Strang. 
Bei eitrigen Nebenhöhlenentzündungen entstehen keine Polypen; doch kann 
eine katarrhalische Entzündung mit Polypen durch eine eitrige kompliziert 
werden. 

Falls Polypen trotz wiederholter operativer Entfernung wiederkehren, 
wird empfohlen, die katarrhalisch erkrankte Schleimhaut der Nebenhöhle oder 
der Nebenhöhlen radikal zu entfernen. Nissen (München). 


Aubin. La biopsie clinique en oto-rhino-laryngologie. Avec 39 figures. 334 
Seiten. Preis 30.— frcs. Paris, Vigot Freres, 1924. 


Daß die klinische Biopsie, d. h. die Probeexzision, ein wertvolles dia- 
gnostisches, prognostisches und therapeutisches Hilfsmittel ist und genau wie 
bei anderen Disziplinen ihren Wert auch für die Oto-Rhino-Laryngologie be- 
sitzt, ist eigentlich eine Selbstverständlichkeit, die man einem deutschen Leser 
nicht besonders auseinanderzusetzen brauchte. Auch in den Ausführungen 
über Entnahmetechnik und über Konservierung ist manches, was wenigstens 
für den deutschen Leser keiner eingehenden Erörterung bedarf. Das Buch 
gliedert sich in fünf Abschnitte. Im ersten wird der diagnostische, prognosti- 
sche und therapeutische Wert der Probeexzision an Hand zahlreicher Beispiele 
erläutert, und die Möglichkeit, den Effekt einer Strahlenbehandlung mit Hilfe 
der histologischen Kontrolle zu beurteilen, aufgewiesen. Das zweite Kapitel 
beschäftigt sich mit Indikation und Gegenanzeige der »Biopsie«. Absolute 
Gegenindikation ist Hämophilie und das Vorhandensein einer gefäßreichen 
Geschwulst, wie eines Nasen-Rachenfibroms. Das dritte Kapitel behandelt die 
operative und histologische Technik. Im vierten Abschnitt werden die Re- 
sultate der Probeexzision erörtert. Klinisch wertvoll ist natürlich nur das 
‚positive, nicht beweisend das negative oder zweifelhafte Resultat. Das letzte 
umfangreichste Kapitel bringt eine Besprechung der Resultate der histologi- 
schen Untersuchung, geordnet nach den einzelnen Organen und nach der Art 
des Befundes: einfache Entzündung, Tuberkulose und Syphilis und maligne 
Geschwülste, wobei diese letzteren weitaus den größten Raum einnehmen. Im 
ganzen stützt sich das Buch auf die immerhin stattliche Zahl von 150 klinisch 
und histologisch gut beobachteten Fällen. Die einfarbigen Abbildungen sind 
besonders in der starken Vergrößerung recht gut, wenn sie auch einen Ver- 
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gleich mit den neuesten deutschen Veröffentlichungen, z. B. mit dem auch an 
dieser Stelle referierten Atlas der Histopathologie der Nase von Bauer und 
Beck nicht aushalten. In dem umfangreichen Literaturverzeichnis fällt die 
geringe Anzahl deutscher Autoren auf, wie überhaupt die Namen einiger auf 
diesem Gebiete sehr verdienter Forscher (z. B. Manasse), soweit ich sehe, 
nicht genannt sind. Engelhardt (Ulm). 


H. Schwarz (Graz). Die operative Korrektur der halbseitig gelähmten Unter- 
lippe. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S.353. 1924. Festschrift für 
V. v. Hacker. 


Zur Beseitigung einer halbseitig gelähmten Unterlippe nach Ausräumung 
vereiterter tuberkulöser Lymphdrüsen beschritt S. einen sehr einfachen Weg, 
der auck zum Ziele führte; er bestand in der Ausrottung der gelähmten Teile. 
Die Technik ist folgende: In Lokalanästhesie wird, beginnend am gelähmten 
Mundwinkel, mit der Spitze gegen das Kinn gerichtet, ein Keil aus der Unter- 
lippe ausgeschnitten, dessen Basis der gelähmten Muskelpartie entspricht. Die 
klaffenden Wundränder werden mit durchgreifenden Nähten unter genauer 
Adaptierung des Lippenortes zur Linie vereinigt. Das funktionelle Ergebnis 
war sehr befriedigend. B. Valentin (Hannover). 


M. Hofmann (Meran). Ersatz der Lippenschleimhaut bei Visierlappenbildung 
nach totalem Unterlippendefekt. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S. 338 
bis 342. 1924. Festschrift für V. v. Hacker.) 


Das ohne die beigegebenen Abbildungen schwer verständliche Verfahren 
des Schleimhautersatzes bei totalem Unterlippendefekt, kombiniert mit Ersatz 
der häutigen Lippe durch Visierlappenbildung, eignet sich für alle Fälle, in 
denen der gesetzte Defekt nicht nur die Haut, sondern auch die Schleimhaut 
betrifft. Es gestattet auch in Fällen, in welchen die Unterlippenschleimhaut 
vollständig bis zur Umschlagfalte fehlt und selbst auf diese schon über- 
gegriffen hat, einen vollständig ausreichenden, ergiebigen Ersatz der Lippen- 
schleimhaut. B. Valentin (Hannover). 


Mossow and Miller (San Francisco). Tuberculosis of the tongue. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXIll. no. 19. 1924.) 


Verf. fand unter 1444 Tuberkulöse, 14mal sekundäre Zungentuberkulose, 
d. i. in 1%/, der Fälle. Die Zungentuberkulose tritt auf in Form von oberfläch- 
lichen oder tiefergreifenden Knötchen, Ulcera oder Papillomen. Die Spitze | 
und seitlichen Teile der Zunge sind bevorzugt. Das Gumma betrifft in der 
Regel den hinteren Zungenabschnitt, das Karzinom ist gewöhnlich von här- 
terer Konsistenz. Probeexzisionen zur histologischen Untersuchung sind mög- | 
lichst zu vermeiden, da danach Fortschreiten des Prozesses beobachtet wird. 
Am besten hat sich die keilförmige Exzision des erkrankten Zungenabschnitts 
bewährt, während Kromayerlicht, Röntgen- und Radiumtherapie erfolglos 
waren. Wildegans (Berlin). 


| 
Cornelli. Considerazioni etiologiche e patogenetiche sul rinofinia. Arch. it. | 
di ot. Napoli, no.2. 1924. April. (Ref. Riv. osp. 1924. November 30.) 
Bericht über sechs Fälle von Rinophym. Die Krankheit befällt nur das | 
männliche Geschlecht, und zwar gewöhnlich in der Periode der Abnahme der | 
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Potenz. Verf. nimmt als allgemeine Ursache endokrinische vegetative Stö- 
rungen an; Gelegenheitsursachen sind Einwirkungen von Sonnenstrahlen und 
Unbilden der Witterung. Histologisch ist die Krankheit durch Umwandlung 
des Unterhautzellgewebes in gefäßreiches Bindegewebe mit Vermehrung und 
Vergrößerung der Talgdrüsen bedingt. Herhold (Hannover). 


Cerutti. La cura della neuralgia del trigemino colle iniezzioni di calomelano. 
Min. med. 1924. Oktober 15. (Ref. Morgagni 1924. Dezember 14.) 


Verf. hat vier Fälle von hartnäckiger Trigeminusneuralgie mit endomusku- 
lären Einspritzungen von 10 ccm Kalomel behandelt. Alle Kranken wurden 
nach 4-5, in Abständen von 1 Woche, verabreichten Injektionen in die 
Glutäalgegend ganz erheblich gebessert. Lues lag in keinem Falle vor. 

Herhold (Hannover). 


Serapino. L’ascoltazione della mastoide secondo Ostino per la diagnosi di 
mastoidite.e. Boll. d. mal. d. or., gola, naso 1924. Oktober. (Ref. Mor- 
gagni 1924. Dezember 14.) 


Setzt man eine schwingende Stimmgabel auf den Scheitel eines Ohren- 
kranken und auf beide Warzenfortsätze je eine mit Kautschukschlauch über- 
zogene Glasröhre, deren Schlauchenden in ein mit einer Olive versehenes 
Ende auslaufen, so hört der untersuchende Arzt nach Einführen der Olive in 
eines seiner Ohren die Schwingungen der Stimmgabel von dem mit Eiter an- 
gefüllten Warzenfortsatz aus schwächer oder gar nicht, da die Schwingungen 
der Stimmgabel durch die eitrige Flüssigkeit abgeschwächt werden. Auf diese 
Weise läßt sich nach Ostino eine eitrige Mastoiditis diagnostizieren. 

Herhold (Hannover). 


Fritz Lemperg (Hatzendorf). Ein diagnostisch-anatomischer Beitrag zur Otitis 
media. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S.511. 1924. Festschrift für 
V.v. Hacker. 


Der Fall (54jähriger Mann) zeigte außer den sattsam bekannten diagnosti- 
schen Schwierigkeiten bei atypisch verlaufenden otitischen Prozessen einen 
auffallenden Tiefstand der Duraumschlagstelle, so daß man bei unvorsich- 
tigem Vorgehen, oder wenn man, wie hier, im subperiostalen Abszeß keine 
Führung gehabt hätte, eine unbeabsichtigte Meißelverletzung der Dura außer- 
ordentlich leicht hätte setzen können. B. Valentin (Hannover). 


Sergey Ternowsky. Ein Fall von kongenitalem behaartem Rachenpolyp. 
Chirurg. Hospitalklinik der I. Moskauer Universität, Direktor Prof. A. W. 
Martinov. (Russ. Oto-Laryngologie 1924. Nr.3. [Russisch.]) 


. Beschreibung eines Nasen-Rachenpolyps, der einem Kinde von 10 Monaten, 
weiblich, ambulatorisch entfernt worden war. Der pflaumenartige Polyp war 
von 2X2x3 cm Größe und hatte einen Stiel 1/, cm breit. 

Die beobachtete Geschwulst stellt eine Mißbildung vor und ist mit Haut 
und Haaren bedeckt. Die mikroskopische Untersuchung ergab einen normalen 
Hautbau mit allen seinen Elementen. Verf. gibt eine ausführliche Beschrei- 
bung dieser Erkrankung. Der Überblick der gesamten Literatur weist bloß 
27 Beobachtungen derartiger Tumoren auf; was die russische Literatur an- 
betrifft, so kann sie keinen einzigen Fall aufweisen. (Selbstbericht.) 
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E. Lobeck. Über nekrotisierende Ösophagitis und Gastritis bei Bazillenruhr. 
(Abdruck aus dem Sonderband zum Centralblatt für Allg. Pathologie und 
Pathologische Anatomie Bd. XXXII. 1923. Festschrift für M. B. 
Schmidt.) 


In der Literatur finden sich bisher nirgends Hinweise auf das Vorkommen 
dieser Erkrankungen. Verf. hat während des Krieges an dem Ruhrmaterial 
des Würzburger Pathologischen Institutes sechs derartige Fälle beobachten 
können, über die er folgende Zusammenfassung gibt: 

Unter den im Kriege am Würzburger Institut sezierten 48 Ruhrfällen 
fanden sich 4mal (8,300) im Ösophagus, 2mal (4,2%) im Magen mehr oder 
weniger ausgedehnte Schorfe. Nach dem makroskopischen, mikroskopi- 
schen und bakterioskopischen Bild handelt es sich dabei um nekrotisierende 
Entzündung, hervorgerufen durch Ruhrbazillen. Auch Plattenepithel verfällt 
also der nekrotisierenden Wirkung der Ruhrbazillen, und zwar geht die 
Nekrose im Ösophagus allmählich und schichtenweise von außen nach der 
Tiefe zu vor sich. Hämorrhagien traten dabei in diesen Fällen nicht auf. 
Diese Befunde lassen den oralen Infektionsweg für Ruhr als den einzig mög- 
lichen erscheinen. Weisschedel (Konstanz). 


Rosselet (Lausanne). Tumeur de l’oesophage. Jahresvers. der schweiz. Rönt- 
genges. vom 22.—23. März 1924 in Freiburg. (Schweiz. med. Wochenschrift 
1924. Nr. 35.) 

Bei einem 46jährigen Pat. mit Ösophagusstenose zeigt sich bei der Durch- 
leuchtung etwas unterhalb des Aortenbogens ein Hindernis; die Kontrastmasse 
teilt sich hier in zwei schmale Streifen, die sich in Höhe der Cardia wieder 
vereinigen. Im Verlaufe der Beobachtung bilden sich zwischen den beiden 
Längsschatten schmale Querstreifen. 

R. schließt aus diesem Bild auf einen länglichen Tumor des Ösophagus 
mit unregelmäßiger Oberfläche, was durch Ösophagoskopie und Autopsie 
bestätigt wurde. Rudolph (Tübingen). 


Moppert (Genf). Image radiologique d’une ulceration traumatique de l’oeso- 
phage. Jahresvers. d. schweiz. Röntgenges. vom 22.—23. März 1924 in 
Freiburg. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 35.) 

Demonstration von Röntgenbildern einer Frau, die Ammoniak getrunken 
hat. Das 14 Tage nach dem Trauma aufgenommene Röntgenbild zeigt in 
dem mittleren Abschnitt des Ösophagus eine geringgradige Stenose mit einem 
linsengroßen Fleck an der Hinterfläche, vergleichbar der Haudek’schen 
Nische bei kallösem Magenulcus. Bei Aufnahme in Beckenhochlagerung konnte 
eine Höhlung nachgewiesen werden, die mit dem Ösophaguslumen in Ver- 
bindung stand. Es handelte sich also um einen Mediastinalabszeß, der durch 
die Schleimhautzerstörung entstanden war und ein divertikelartiges Bild her- 
vorgerufen hat. 

Bei der nach mehreren Jahren vorgenommenen Nachuntersuchung war 
das Divertikel verschwunden, es bestand noch eine leichte, nur wenig störende 
Stenose. Rudolph (Tübingen). 


G. Lotheissen (Wien). Über retrograde Ösophagoskopie. (Arch. für klin. 
Chirurgie Bd. CXXXI. S. 185—199. 1924. Festschrift für V. v. Hacker.) 


Zu einem stets verwendbaren, sicheren Verfahren ist die retrograde Öso- 
phagoskopie erst durch Anwendung der pneumatischen Untersuchungsapparate 
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geworden. Die Magenfistel soll möglichst nahe der Cardia angelegt werden. 
Bei der retrograden Ösophagoskopie empfiehlt es sich, einen Tisch zu be- 
nutzen, der sich abknicken läßt; dadurch liegt der Kopf tiefer und auch die 
Füße sinken tiefer, während die Magenfistel gleichsam den höchsten Punkt 
darstellt. Das hat den Vorteil, daß man den Tubus weitaus leichter in den 
Ösophagus einführen kann. Als Indikation für die retrograde Ösophagoskopie 
wird angegeben: 1) chronischer Kardiospasmus, der ja meist mit Erweiterung 
der Speiseröhre verbunden ist. 2) Auch Fremdkörper, welche im unteren 
Teil der Speiseröhre steckengeblieben sind, könnten eine Indikation zur 
gastralen Ösophagoskopie abgeben. 3) Beim Ulcus pepticum der Speiseröhre 
wird manchmal die Magenfistel nötig werden, weil der Krankheitsprozeß zu 
spastischer Stenose oder zu echter Narbenstriktur geführt hat. 4) Besonders 
wertvoll zeigt sich die retrograde Ösophagoskopie bei Strikturen, welche von 
oben her nicht leicht oder gar nicht durchgängig sind. 5) Das Verfahren hat 
sich nach L. auch wiederholt bei Tumoren der Speiseröhre bewährt, um ein 
Stück zur histologischen Untersuchung zu exzidieren. 6) Schließlich hat die 
retrograde Ösophagoskopie auch Aufschluß gebracht über das Verhalten des 
Abschlusses zwischen Speiseröhre und Magen. Es muß sich um zwei — 
offenbar muskuläre — Verschlüsse handeln, von denen der obere am Hiatus 
kräftiger ist. B. Valentin (Hannover). 


K. Tiesenhausen (Graz). Über die Behandlung der Speiseröhrenverengerungen 
mit Sondierung ohne Ende. (Nebst Bemerkungen zur Gastrostomie nach 
Hacker-Lucke.) (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S.226—250. 1924. 
Festschrift für V. v. Hacker.) 

In den Jahren von 1903—1923 kamen an der Grazer Klinik 63 Fälle von 
Speiseröhrenverengerung zur Beobachtung, von denen weitaus die meisten 
durch Trinken von ätzenden Flüssigkeiten entstanden waren, vor allem durch 
Natronlauge. Die Behandlung geschah entweder mit bloßer Bougierung oder 
mit Gastrostomie und Bougierung oder schließlich mit Sondierung ohne Ende. 
27 konnten mit Bougierung allein behandelt werden, 2 Patt. starben. In einer 
zweiten Reihe von 11 Fällen mußte eine Magenfistel angelegt werden, 7 von 
diesen starben im Laufe der Behandlung. Bei 23 Fällen handelte es sich um 
hochgradige Strikturen, die mit Sondierung ohne Ende behandelt wurden. Da 
nach der Statistik die frischen Verätzungen die meisten Aussichten auf Hei- 
lung durch einfache Sondenbehandlung bieten, so scheint es am zweckmäßig- 
sten, möglichst früh mit der Bougierung zu beginnen. Wenn man die Heilungs- 
resultate der drei Behandlungsarten vergleicht, so ergibt sich: Geheilt wurden 
bei Gruppe I 62%, Gruppe II 25%, Gruppe III 95% (70%). Gebessert wur- 
den bei Gruppe I 14%, Gruppe II 12%, Gruppe II 13%. Es wurden also 
mit Sondierung ohne Ende nicht nur von allen drei Gruppen prozentual die 
meisten geheilt, sondern es überwiegt in dieser Gruppe am meisten die Zahl 
der Geheilten die der gebessert Entlassenen. T. bezeichnet daher die Son- 
dierung ohne Ende als die am sichersten und mit den geringsten Gefahren 
zum Ziele führende Behandlungsweise der narbigen Ösophagusstrikturen. 

B. Valentin (Hannover). 


Georg Lotheissen (Wien). Zur Radikaloperation des Speiseröhrenkrebses. 
(Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S. 200—225. 1924. Festschrift für 
V. v. Hacker.) 


Kritische Stellungnahme zu den verschiedenen Operationsmethoden beim 
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Ösophaguskarzinom. Das retropleurale Verfahren birgt in sich die große Ge- 
fahr, daß es zu Rezidiven kommt und daß man Drüsenmetastasen übersieht. 
L.’s Versuche an der Leiche und verschiedene Bedenken haben ihn veranlaßt, 
keinen seiner Kranken retropleural zu operieren. Wenn man den trans- 
pleuralen Weg einschlägt, so wird man bei dem einzeitigen Vorgehen bleiben 
müssen. L. empfichlt, die Operation am Halse zu beginnen und glaubt, daß 
der transpleurale Weg von rechts her, bei welchem man wirklich alles genau 
übersieht, doch noch hoffnungsreicher ist. Zu fordern ist die präliminare An- 
legung einer Gastrostomie. Bevor man an die Operation herangeht, muß das 
Karzinom mit Sicherheit nachgewiesen sein, d. h. die Probeexzision muß ge- 
macht sein und muß zweifellos Krebs ergeben haben. Am Schluß zehn Aus- 
züge von Krankengeschichten; alle Patt. starben ziemlich bald nach der Ope- 
ration. B. Valentin (Hannover). 


Fedder. Kasuistischer Beitrag zur idiopathischen Ösophagusdilatation. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft.3 u. 4.) 


74jähriger Mann mit Drüsenanschwellung an der rechten Halsseite. Ver- 
eiterung und Inzision. Hochstand der rechten Zwerchfellhälfte (Exsudat). 
Auffallend war ein Schatten am rechten Herzrande, welcher eine von innen 
oben nach unten außen zum Zwerchfell ziehende Richtung hat und nur unter- 
halb der Mitte eine leichte, flache Einkerbung zeigt. Der Schatten begrenzt 
damit ein im ganzen dreieckiges Feld rechts von der Mittellinie, ganz ähnlich 
dem, wie man es manchmal bei einer Pleuritis mediastinalis im ventralen Ab- 
schnitt beobachten kann. Die Hili zeigen die Erscheinungen einer proli- 
ferativen Phthise mit kräftiger Peribronchialzeichnung und Neigung zu Ver- 
kalkungen. Außerdem erkennt man eine diffuse, bis in die Spitze reichende 
Trübung über dem rechten Oberlappen. Das Retrokardialfeld war voll- 
kommen verschattet, so daß eine Abgrenzung der verschiedenen hier liegen- 
den Organe nicht möglich war. Das Herz zeigt eine typische Aortenform mit 
einer Dilatation des linken Ventrikels. 

Die klinische Diagnose schwankte zwischen Pleuritis mediastinalis im 
Verein mit einer Pleuritis diaphragmatica, Mediastinal- oder Lungentumor, 
Aneurysma aortae mit Aorteninsuffizienz. 

Sektion: Stark abgemagerter Mann, Fistel unter rechter Klavikel zum 
Mediastinum führend. Eitrige Mediastinitis, käsige Tuberkulose der Medi- 
astinallymphknoten. Frische verruköse, rekurrierende Mitralendokarditis, 
starke Hypertrophie des linken Ventrikels, geringere des rechten. Schwere 
Koronarsklerose, mäßige Sklerose der Aorta. Eitrige Bronchitis, ausgedehnte 
Pleuraadhäsionen, serofibrinöse Pleuritis rechts mit Kompression der rechten 
Lunge. Armdicke, spindlige Dilatation des Ösophagus, mit Ausnahme der 
oberen zehn Zentimeter, zahlreiche Ulcera in der Schleimhaut, fistelartiger 
Durchbruch vom Ösophagus in das Mediastinum dicht oberhalb der Bifur- 
kation. Cardia frei. 

Beschwerden von seiten der Speiseröhre hatten nie bestanden. 

Bei einer 5ljährigen Frau, die seit 18 Jahren Schluckbeschwerden hatte, 
sieht man auf dem Röntgenbild einen diffus stark erweiterten Ösophagus, 
welcher im ganzen einen S-förmigen Verlauf hat. Klinische Beschwerden: 
Abmagerung, Erbrechen, unabhängig vom Essen. 

Ähnlich war ein dritter Fall. 

In einem letzten Fall wurde eine idiopathische Ösophagusdilatation im 
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Verein mit einer Lungenschwindsucht gefunden, ohne vorherige klinische 
Erscheinungen. Der Vagus war besonders rechts von starken Schwarten 
ummauert, so daß man wohl auch hier eine Degeneration des Nerven an- 
zunehmen berechtigt ist. Bei einer idiopathischen Ösophagusdilatation handelt 
es sich um das gleichzeitige Bestehen eines Kordiospasmus und einer mehr 
oder weniger hochgradigen Dilatation des Ösophagus. Das Leiden beginnt 
meist zwischen dem 20.—40. Lebensjahre, kann Dezennien dauern und mit 
Tod durch Inanition enden. 

Die auslösende Ursache für die Entstehung des Kardiospasmus und der 
Ösophagusdilatation ist verschieden. Die unmittelbare Causa movens wird. 
jedoch jedesmal die Störung des koordinierten Zusammenwirkens des sym- 
pathischen und parasympathischen Nervensystems sein. 


Gaugele (Zwickau). 


F. Hutter. Zur chirurgischen Behandlung der Kehlkopftuberkulose. (Wiener. 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 49. S. 2193—2197. Nr.50. S. 2263—2267.) 


Kehlkopftuberkulose soll chirurgisch, und zwar durch die Doppelcurette 
und den galvanokaustischen Brenner, angegangen werden. Lungentuberkulose 
und Kehlkopftuberkulose sind in ihren Verlaufen nicht immer gleichsinnig. 
Stenose infolge Stimmritzenödem nach Kauterisation sowie Blutungen nach. 
scharfer Abtragung gehören zu den größten Seltenheiten, wenn kunstgerecht 
vorgegangen wird. Verf. verwendet Leitungsanästhesie, indem er den N. laryn-- 
geus sup. im Pharynx aufsucht und infiltriert. Radikale Ausrottungen der: 
spezifischen Herde wurden autoptisch festgestellt. Wo dies nicht möglich ist, 
wird das erkrankte Organ durch die Operation, was Atmung und Husten- 
reiz anlangt, in günstigeren Zustand versetzt, und außerdem wird Binde- 
gewebswucherung und Vernarbung angeregt. 

Der Vorteil des chirurgischen Verfahrens liegt im raschen Erfolg. 

Von Strahlenbehandlung wird Gesamtbestrahlung des Körpers im Verein. 
mit chirurgischer Behandlung empfohlen. Mit Röntgenstrahlen ist wegen der 
besonderen Röntgenempfindlichkeit des Kehlkopfs Vorsicht geboten. 

Besonders eindringlich fordern soziale Gründe zur chirurgischen Behand-- 
lung auf. Nissen (München). 


O. Hirsch. Ein Beitrag zur operativen Heilbarkeit des äußeren Kehlkopf-- 
karzinoms. (Wiener med. Wochenschrift 1924. Nr. 47.) 


Der Fall betraf einen 69 Jahre alten, stark unterernährten Mann. Auch. 
der Pharynx war weithin ergriffen. Die Operation wurde nach Hajek zwei- 
zeitig gemacht, dabei vor der Tracheotomie der Mittellappen der Schilddrüse: 
entfernt und dadurch der sonst entstehende tiefe Weichteiltrichter vermieden. 
2 Monate nach dieser Voroperation Radikaloperation des Kehlkopfes nach der- 
Gluck’schen Methode. 

Bemerkenswerterweise hatte das große Karzinom weder vor noch nach. 
der Operation zu Drüsenmetastasen geführt. Pat. blieb noch 2 Jahre am Leben, , 
konnte breiige Speisen schlucken und erholte sich überraschend gut. Er 
starb an einer hypostatischen Pneumonie nach einer plastischen Operation, 
der er sich in dem Verlangen unterzogen hatte, wieder sprechen zu lernen. 

Auch die Sektion zeigte keine krebsigen Veränderungen, weder in den 
Drüsen noch im Operationsgebiet. Der Fall ermuntert daher, auch ausgedehnte: 
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Kehlkopfkarzinome, die auf den Pharynx übergreifen, trotz der im allge- 
meinen schlechten Prognose operativ anzugreifen. 
Weisschedel (Konstanz). 


G. O. Kindig (Graz). Ein Beitrag zur v. Mangoldt’schen und König’schen 
Tracheoplastik und über eine Modifikation der letzteren nach v. Hacker. 
(Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S. 343. 1924. Festschrift für 
V. v. Hacker.) 

An Hand von sechs zum Teil schon früher veröffentlichten Fällen läßt 
sich über die chondroplastischen Larynx- und Trachealdefektdeckungsmetho- 
den sagen, daß sie auch unter schwierigen Verhältnissen Gutes leisten, wenn 
man alle Modifikationen vermeidet, die die Ernährung des transplantierten 
Knorpels beeinträchtigen können. Zu den unzweckmäßigen Abänderungen 
gehören eine zu lange Stielbildung für den Decklappen und eine Abkürzung 
des Verfahrens, wie z. B. die freie Transplantation des Knorpels in einen, 
ohnedies selbst durch Ernährungsstörungen gefährdeten, gestielten Weichteil- 
lappen. Jene Methoden, die den Knorpel ungestört in seiner natürlichen Ver- 
bindung mit dem Nachbargewebe belassen, sind die verläßlichsten. Nach den 
an der Hacker’schen Klinik gemachten Erfahrungen wären die v. Mangoldt’- 
sche bzw. die König’sche Chondroplastik zur Deckung nicht übermäßig großer 
Trachealdefekte als die Methode der Wahl anzusehen, wobei vielleicht der 
letzteren wegen der Vermeidung der freien Transplantation der Vorzug zu 
geben wäre. Für ganz kleine Defekte scheint die Hacker’sche Modifikation 
des letztgenannten Verfahrens das einfachste zu sein. 

B. Valentin (Hannover). 


L. Rethi (Wien). Radiumbestrahlung bei Posticuslähmungen narbigen Ur- 

sprungs. (Wiener med. Wochenschrift 1923. Nr.50. S. 2252—2253.) 

Die operative Recurrensschädigung besteht nur selten in einer Nerven- 
durchtrennung mit Kadaverstellung des betreffenden Stimmbandes. Viel häu- 
figer handelt es sich um narbige Einbettung oder narbigen Zug, wodurch nur 
die besonders empfindlichen Nervenfasern für den M. cricoaryt. posticus ge- 
schädigt werden. Hierdurch kommt es zu einer Medianstellung des betreffen- 
den Stimmbandes. Erfolgt die narbige Umklammerung auf beiden Seiten, so 
werden die Stimmbänder einander sehr genähert. Es entsteht das klinische 
Bild der Tracheostenose, das häufig chirurgischen Eingriff verlangt. Da 
Radium Narben geschmeidig machen soll, versuchte Verf. bei zwei frischen 
einseitigen und einer frischen doppelseitigen Posticuslähmung die Erschei- 
nungen durch Radiumbestrahlung zu bessern. Er bestrahlte in drei Sitzungen 
unter Abblendung der «- und ß-Strahlen mit zwei Radiumträgern (Kreuzfeuer). 
Danach trat ziemlich prompt Besserung ein, so daß keine Spontanbesserung, 
sondern ein Erfolg der Bestrahlung anzunehmen ist. In älteren Fällen von 
Posticuslähmung ist mit einer Wiederaufnahme der Funktion seitens der 
Nerven, auch nach Narbenerweichung, nicht zu rechnen. 

Nissen (München). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Zur Technik der Knochennaht. 


Von 
Prof. Dr. M. Kirschner. 


Seit meiner Veröffentlichung über »Die Technik der Knochen- 
naht auf der 46. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1922 
wurden an meiner Drahtnaht mehrere Verbesserungen vorgeschlagen, zu 
denen ich glaube, im Interesse der Sache Stellung nehmen zu müssen. 

Ich wies in meiner damaligen Veröffentlichung darauf hin, daß jede 
mit Draht ausgeführte Knochennaht, ob sie nun als Umschlingung (Cerclage) 
oder unter Durchführung des Drahtes durch Bohrlöcher ausgeführt wird, 
schließlich auf die Bildung einesinsich geschlossenen Ringes 
hinausläuft, und daß ihre Güte im wesentlichen davon abhängt, daß dieser 
Ring 1) die umschlossenen Gebilde primär mit großer Gewalt umklammert, 
und 2) sich trotz mechanischer Beanspruchung nicht vor der organischen 
Konsolidierung des Bruches lockert. : 

Ad 1) Die erste Aufgabe läßt sich bei Benutzung meiner »Draht- 
spannzange« und bei Verwendung eines zugfesten Drahtes befrie- 
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digend lösen. An dem Prinzip meiner Drahtspannzange haben denn auch 
die Nachkonstrukteure bisher nichts geändert. Dagegen glaubten Bor- 
chardt, Demel u. a. den von mir empfohlenen ausgeglühten 
Klaviersaitenstahldraht durch ein anderes Material, nämlich den 
rostfreien.Stahldraht, ersetzen zu müssen. Der Klaviersaitenstahl- 
draht ist, wie ich durch eine meiner damaligen Arbeit beigegebene Tabelle 
veranschaulichte, der bei weitem festeste aller Drähte. Die Festigkeit des 
Drahtes spielt nun eine Rolle nicht so sehr für die Haltbarkeit des fertigen 
Ringes, als für die Erzielung seiner primären starken Spannung. Je fester der 
Draht ist, eine desto stärkere Spannung kann man ihm durch kraftvolles 
Zusammenpressen der Zangenbranchen zumuten, desto besser werden infolge- 
dessen die Knochen reponiert, desto stärker im Augenblicke des Verschlusses 
gegeneinander gepreßt und desto fester nach der Lötung von dem Ring um- 
schlossen. Weniger feste Drähte reißen bereits bei einem geringeren An- 
spannen der Zange, so daß die obigen Bedingungen nur in entsprechend 
gemindertem Grade erfüllt werden können. Da nun der rostfreie Stahldraht 
noch nicht die Hälfte des Zuges des ausgeglühten Klaviersaitendrahtes- ver- 
trägt, so kann den obigen Forderungen noch nicht halb. so gründlich wie 
mit dem Klaviersaitendraht genügt werden. 

Vergeblich frage ich mich, welche Nachteile des Klaviersaitendrahtes 
bisher bekannt geworden sind, oder welche Vorteile der neuerdings immer 
wieder empfohlene rostfreie Stahldraht als Knochennahtmaterial vor ihm 
voraus hat. Nach meinem Dafürhalten lediglich den, daß »rostfreier 
Stahl« gegenwärtig modern ist, und daß dieser Name eine Art suggestive 
Kraft ausübt, ohne weitere Prüfung als bestes Material angesehen zu werden 
(mit Unrecht z. B. auch für Messer!). Nebenbei bestehen viele der als rost- 
freie »Stahl«drähte gehandelten Drähte aus weichen Eisen! Ich darf mir, 
der ich den rostfreien Stahldraht als Nahtmaterial für Knochen als erster ge- 
prüft, in meine damalige Tabelle eingereiht und auf Grund der Prüfungs- 
ergebnisse als ungeeignet verworfen habe, dieses abfällige Urteil gegenüber 
den Empfehlungen nachträglicher Erfinder vielleicht erlauben. Ein weiterer 
empfindlicher Nachteil des rostfreien Stahles ist, daß er sich kaum löten läßt. 

Wenn Demel! nun versichert, »daß sich ihm der rostfreie Stahldraht 
wegen seiner Festigkeit und geringen Dehnbarkeit noch besser bewährt hat, 
als die »Wiener Drahtseile«, so will das herzlich wenig sagen. Der 
gedrehte Wiener Draht ist so ziemlich das schlechteste Knochennahtmaterial, 
das wir besitzen. Er scheidet wegen seiner geringen Haltbarkeit bei An- 
forderungen, wie ich sie an Knochennähte stelle, von vornherein aus. Ich 
habe daher auf seine Anführung in meiner Tabelle überhaupt verzichtet. 
Der Wiener Draht findet dagegen mit Vorteil dort Verwendung, wo es auf 
die.Festigkeit des Drahtes nicht in erster Linie ankommt, dagegen die 
Rauheit seiner Oberfläche von Wert ist, z. B. bei der Draht- 
plattennaht der Bauchdecken. Da das Abgleiten der Bleikugeln 
zweifellos die schwächste Stelle der Drahtplattennaht ist, so verwende ich 
hierfür nicht den von Braun angegebenen glatten Draht und die durch- 
bohrten kleinen Schrotkugeln, sondern den rauhen Wiener Draht und große, 
in der kaufmännischen Welt für die Plombierung von Warensendungen ge- 
bräuchliche Bleiplomben, die noch den Vorteil. haben, daß sie bereits einen 
fertigen breiten Schlitz besitzen. 

1 Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1922. s. 647. 
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Ad 2) Die sekundäre Haltbarkeit der fertigen Drahtnaht hängt vor allem 
von der Festigkeit des Verschlusses der beiden Drahtenden ab, 
Wollen wir bei der Abschätzung der verschiedenen Verschlüsse von dem 
Boden unklarer Gefühle auf den exakter Werte treten, so müssen wir experi- 
mentell die Kräfte zahlenmäßig festlegen, die die einzelnen Verschlüsse aus- 
halten, ohne gedehnt oder gesprengt zu werden. Ich habe seinerzeit alle 
nur denkbaren Drahtverschlüsse in dieser Hinsicht geprüft, ohne freilich mit 
Rücksicht auf den Papiermangel und die Zeit des Lesers alle Verschluß- 
möglichkeiten und die Ergebnisse ihrer Prüfung einzeln zu besprechen. Da 
aber inzwischen zwei der von mir als minderwertig erkannten Verschlüsse 
von anderer Seite nachträglich als neu und besser empfohlen wurden, so sehe 
ich mich veranlaßt, einiges hierüber nachzuholen. 

a. Der von M. Borchardt empfohlene Verschluß, hergestellt durch 
Umbiegen des einen, durch eine fertige Schlinge des anderen gesteckten 
Drahtendes, dehnt sich bereits bei geringfügigster Beanspruchung. Außerdem 
erfolgt bereits in dem Augenblick, wo das durchgezogene Ende zur Her- 
stellung des Verschlusses umgebogen wird, ein Nachgeben der durch die 
Zange ursprünglich erzielten Spannung. 7 

b. Die Festigkeit der gewöhnlichen Schnürung, hergestellt 
durch mehrfaches Umeinanderschlingen der beiden Drahtenden, die von 
Demel kürzlich neu empfohlen wurde, hängt in ihrer Festigkeit weitgehend 
von der Zahl der Umwicklungen ab. Je häufiger die Drahtenden umeinander 
gewickelt sind, desto fester ist der Verschluß. Niemals aber erreicht er 
gegen Dehnung und Aufgehen nur annähernd die Widerstandskraft der 
Lötung. Außerdem wird die Verläßlichkeit und Güte der Verschnürung da- 
durch stark getrübt, daß der eine Draht — im Experiment und in der Praxis 
— oft an der Stelle der ersten Verschnürung schon bei geringfügiger Be- 
anspruchung bricht. Wir besitzen kein sicheres Zeichen dafür, wie weit man 
das Zusammendrehen ohne Schädigung des Drahtes treiben darf. Dreht man 
wenig, so hat man das unbehagliche Gefühl der ungenügenden Festigkeit, 
dreht man viel, so würgt man den Draht entweder sichtbar ab, oder man 
schädigt ihn doch so stark, daß er später bei der ersten geringfügigen Be- 
lastung reißt. An die alltäglichen, derartige Mißerfolge veranschaulichenden 
Röntgenbilder braucht kaum erinnert zu werden. Übrigens tritt eine geringe 
Lockerung des durch Zusammendrehen der Enden hergestellten Drahtringes 
auch schon dadurch ein, daß sich der zusammengedrehte Draht infolge seiner 
Elastizität nach dem Absetzen der drehenden Zange und weiterhin durch das 
Anbiegen des anfänglich senkrecht zum Knochen stehenden Doppeldrahtes 
zurückdreht. 

c. Demgegenüber besitzt der Lötverschluß die bei weiten größte 
Festigkeit: Er dehnt sich überhaupt nicht, und er geht erst bei großer Be- 
lastung auf. Es ist der einzige bekannte Verschluß, bei dem der Draht- 
ring nach seiner Fertigstellung die Knochen mit genau der gleichen höchsten 
Spannung umschließt, wie sie durch das Zusammenpressen der Zangen- 
branchen herzustellen ist. 

Auch bei der Prüfung der verschiedenen Verschlüsse tritt die Über- 
legenheit des harten Klaviersaitenstahldrahtes vor dem 
weichen rostfreien Stahldraht zutage. So ist die Festigkeit der von 
Borchardt und der von Demel empfohlenen Verschlüsse beim Klavier- 
saitenstahldraht fast doppelt so groß wie beim rostfreien Stahldraht. Für den 
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besten Verschluß, die Lötung, scheidet der rostfreie Draht aus, da er sich nicht 
löten läßt. Die Kombination von Lötung und Klaviersaiten- 
draht ergibt die bei weitem größte Festigkeit gegen 
Dehnung und Sprengung. Ein gelöteter Drahtring aus Klaviersaiten- 
stahl von 0,8 mm Stärke besitzt eine Belastungsfähigkeit von fast 50 kg. 

Daß das Löten eine Verumständlichung der Knochennaht be- 
deutet, ist mir ebenso wie allen meinen Kritikern klar. Ich hätte dieses 
umständliche Verfahren wohl nicht empfohlen, wenn seine Nachteile nicht 
durch die oben dargelegten Vorteile aufgewogen würden. — Leider ist es 
mir trotz vieler Bemühungen ebensowenig wie anderen bisher gelungen, eine 
Verbindung der Drahtenden zu finden, die einfacher als die Lötung ist und 
trotzdem die Vorteile der primären festesten Umklammerung und der ge- 
nügenden Haltbarkeit des Drahtringes besitzt. Es ist möglich, daß das 
Aurifax-Schweißpunktverfahren, mit dem die Zahnärzte im 
Munde von Kranken Metallstücke zusammenschweißen, berufen ist, hier 
Wandel zu schaffen. Versuche sind im Gange. 

Solange wir ein besseres erprobtes Verfahren nicht besitzen, ist daher in all 
den Fällen, in denen es bei der Knochennaht auf innigste Aneinanderlagerung 
der Fragmente und auf größte Festigkeit der Verbindung ankommt, der aus- 
geglühte Klaviersaitenstahldraht und das Lötverfahren 
anzuwenden. Das ist namentlich dann der Fall, wenn man das mir vor- 
schwebende Ideal zu verwirklichen sucht, schon wenige Tage nach der 
Osteosynthese, bevor noch eine organische Konsolidierung erfolgt ist, mit 
der aktiven und passiven funktionellen Behandlung zu beginnen, ohne eine 
Lockerung der Naht oder eine Verschiebung der Fragmente herbeizuführen. 

Wohl gibt es gelegentlich Fälle, wo die Festigkeit der Naht 
nicht als wichtigste Bedingung im Vordergrunde steht. 
Dann kann man gewiß auf die umständliche Lötung verzichten und die alte 
einfache Verschlingung der Drahtenden wieder in Anwendung bringen. Nur 
sehe ich nicht ein, warum man hierfür eine neue Spannzange erfinden muß. 
Läßt sich doch die Verschnürung durch Umeinanderwickeln der beiden 
Drahtenden mit meiner Spannzange genau so bequem und sicher ausführen, 
wie mit der von Demel lediglich ad hoc modifizierten Zange. Der Unter- 
schied ist meines Erachtens lediglich der, daß man mit meiner Spannzange 
sowohl löten als auch schnüren kann, während man mit der Demel’schen 
Zange nur schnüren, nicht aber löten kann. Damit ist die Wahl zwischen 
beiden Instrumenten gegeben. Auch in den Ausnahmefällen, wo man nicht 
lötet, sondern schnürt, wird man aus den oben dargelegten Gründen den 
Klaviersaitenstahldraht vor dem rostfreien Stahldraht bevorzugen. 


— O 





Schutz der am Operationstisch Beschäftigten 
vor Schädigung durch die Narkosengase. 
Von 
Prof. Georg Perthes in Tübingen. 
Wiederholt hat man erfahren, daß vielbeschäftigte ältere Chirurgen am 


Ende ihrer Arbeitsperiode und in den folgenden Jahren unter Herzbeschwerden 
gelitten haben. Mag der Beruf des Chirurgen an sich auch stärkere Anforde- 
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rungen an das Herz stellen als andere Berufe, so liegt doch der Gedanke 
nahe, daß die dauernde Einatmung der mit Narkosegasen verunreinigten Luft 
eine ungünstige Wirkung ausübt und zu einer vorzeitigen Abnutzung des 
Herzens geführt haben könnte. In der Tübinger Klinik, wo seit langem die 
Äthertropfmethode in der von v. Brunn eingeführten Form der Gase-Äther- 
methode angewendet wird, haben zwei Beobachtungen diesen Verdacht ver- 
stärkt. Gesunde junge Ärzte, die jeder Anstrengung in frischer Luft gewachsen 
sind, fühlten sich zuweilen auffallend ermattet, wenn sie einen Vormittag mit 
der offenen Äthermethode narkotisiert oder in der Nähe der Narkosenmaske 
am ÖOperationstisch gestanden hatten. Nicht selten, ja beinahe regelmäßig, 
wurde noch stundenlang nach einem Operationsvormittag mit länger dauern- 
den Äthernarkosen in der Ausatmungsluft des Operateurs zu Hause von den 
Angehörigen ein deutlicher Äthergeruch wahrgenommen. Diese dauernde Ein- 
atmung von Äther, sei es auch in ganz schwacher Konzentration, kann nicht 
gleichgültig sein. Vor dieser Schädigung, die mit dem Berufe nicht notwendig 
verbunden ist, sollten wir uns schützen! 

Der Gedanke ist nicht neu. Kelling hat bereits 1918 eine Vorrichtung 
zur Beseitigung der Narkosedämpfe aus dem Operationssaale angegeben 
(Zentralblatt f. Chirurgie 1918, S. 602 u. 907). Das Wesentliche ist eine luft- 
dicht abschließende Narkosenmaske mit Ventil, aus welcher die Ausatmungs- 
luft durch einen Exhaustor abgeführt wird. 1922 hat Kelling (Zentralblatt 
f. Chirurgie 1922, S. 1064) diese Vorrichtung vereinfacht und läßt durch ge- 
nügend weiten und langen starren Schlauch die Ausatmungsluft in einen 
ruhigen Nebenraum oder an einem Winkel ins Freie führenden Loch durch 
die Exspirationskraft des Pat. selbst hinausblasen. Wir glaubten, ohne be- 
sondere Maske auskommen zu können und insbesondere keine besondere An- 
forderung an die Ausatmungskraft des Pat. stellen zu sollen. Durch einen 
den besonderen Anforderungen — Absaugung sehr großer Luftmengen mit 
geringer Geschwindigkeit des Luftstromes, geräuschloses Arbeiten — ange- 
paßten, elektrisch betriebenen Exhaustor ist es möglich, die Luft aus der 
weiteren Umgebung des Kopfes des Narkotisierten so abzusaugen, daß Nar- 
kotiseur und Operateur von den Narkosegasen nicht mehr erreicht werden. 
Im Prinzip handelt es sich um genau dasselbe Verfahren wie bei der Staub- 
absaugung in gewerblichen Betrieben, durch welche die Arbeiter bei offenem 
Arbeitsfeld völlig genügend gegen Einatmung von Staub geschützt sind. Sehr 
wesentlich ist eine genügende Weite des abführenden Rohres. In der uns von 
der Firma Meissner & Wurst, Weil im Dorf bei Stuttgart, gelieferten Vor- 
richtung ist ein an der Öffnung 30 cm weiter Tubus auf einem geeigneten 
Stativ angebracht und kann mit diesem so an den Operationstisch heran- 
geschoben werden, daß er bis auf etwa Handbreite an den Kopf des Nar- 
kotisierten herankommt. Der Tubus geht über in einen metallenen Spiral- 
schlauch von 10 cm Weite. Dieser ist nahe der Wand des Operationsraumes 
durch den Fußboden in den darunter befindlichen Raum zu dem Ventilator 
geführt, welcher die abgesaugte Luft ins Freie ausbläst. Bei Neuanlagen 
kann natürlich in den Fußboden des Operationssaales ein entsprechend weiter 
Kanal, der unter dem Operationstisch beginnt, eingebaut werden. Wir selbst 
haben die im Operationssaal liegende 5 m lange Riesenschlange, die zur Wand 
hinführt, nur als geringe Unbequemlichkeit empfunden, da sie beim Heran- 
führen der Instrumententische usw. beiseite geschoben werden kann. Die 
Saugwirkung führt in der Minute bei 1400 Umdrehungen des Motors 27 cbm 
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Luft ab, bringt also in unserem kleinen aseptischen Operationssaal, in dem 
sich die Verunreinigung der Luft mit Ätherdämpfen besonders bemerkbar 
machte, innerhalb von 5 Minuten eine völlige Lufterneuerung zustande. Wie 
die Luft abgesaugt wird, kann man am besten beobachten, wenn man vor 
den Tubus eine Kerzenflamme hält. Noch bei 40 cm Entfernung von der Öff- 
nung des Tubus wird die Flamme deutlich abgelenkt und angesaugt. Ein 
lästiger oder gar schädlicher Luftzug kommt bei der großen Weite des Tubus 
nicht zustande. Daß bei der ständigen Lufterneuerung auch die für die Dauer 
für die Gesundheit ebenfalls nicht ganz einwandfreien Joddämpfe von der 
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Joddesinfektion des Operationsfeldes mit beseitigt werden, ist ein weiterer 
Vorteil. 

Die Vorrichtung ist seit 4; Jahre an der Tübinger Klinik bei allen Nar- 
kosen in unserem weitaus wichtigsten aseptischen ÖOperationssaal in Be- 
nutzung und hat sich durchaus bewährt. Da, wo die Operationssaalluft 
draußen ins Freie abströmt, ist gelegentlich ein Geruch nach Ather deutlich 
wahrnehmbar. Das ist die Luft, die früher in dem Operationssaal eingeatmet 
wurde! Dagegen glaubt der Schreiber dieser Zeilen, wie einige seiner Mit- 
arbeiter, mit aller Bestimmtheit an sich eine wesentliche Steigerung der 
Leistungsfähigkeit bemerkt zu haben, seit wir in der Lage sind, nur noch in 
tadellos frischer Luft zu operieren. Die Vorrichtung, die wir nicht mehr ent- 
behren möchten, kann daher den Fachgenossen, sofern sie nicht etwa über 
sehr große und besonders gut ventilierte Operationssäle verfügen, angelegent- 
lich empfohlen werden. 
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Aus der Universitäts-Zahnklinik Heidelberg (Prof. Dr. Blessing) 
und der Chir. Abt. des Städtischen Krankenhauses in Mannheim 
(Prof. Dr. Rost). 


Über operative Verkleinerung 
des Unterkiefers bei Akromegalie. 
Von 
Georg Blessing und Franz Rost. 


Daß man bei einem Kranken mit Akromegalie vor die Aufgabe gestellt 
wird, den Unterkiefer zu verkleinern, weil der Pat. nicht mehr kauen kann, 
gehört entschieden zu den Seltenheiten, wenn auch Vergrößerung des Unter- 
kiefers zum Bilde der Akromegalie gehört. In der Literatur finden wir nur 
einen von Tuffier! beschriebenen Fall von Akromegalie, bei dem der 
Kranke den Mund nicht schließen konnte und die Zähne nicht aufeinander 
artikulierten. Von einer Therapie ist in dieser Arbeit nichts erwähnt. 

Wir beobachteten vor 2 Jahren einen damals 28jährigen jungen Mann, 
bei dem sich die akromegalischen Erscheinungen langsam während und nach 
dem Kriege entwickelt hatten. Er bot im Äußeren das typische Bild der Akro- 
megalie mit riesigen Händen und Füßen, hervortretender Nase, etwas aus- 
einander gedrängten Augen und einen gewaltigen Unterkiefer, der so groß 
war, daß er weder in den Backzähnen, noch in den Schneidezähnen mit den 
Oberkieferzähnen artikulierte. Besonders das Kinn trat sehr stark hervor 
(Progenie). Im Gegensatz zu den sonst in der Literatur mitgeteilten Be- 
funden standen die einzelnen Zähne dicht beieinander, das Wachstum des 
Unterkiefers betraf also in der Hauptsache die aufsteigenden Äste, wobei 
außerdem durch ein Breiterwerden der Schädelbasis die beiden Kieferhälften 
nach den Seiten zu auseinander gezogen wurden. Dadurch kamen auch die 
Backzähne nicht zur Artikulation. Daß die Vergrößerung des Unterkiefers 
sekundär durch die große Zun ge bedingt war, ist nicht von der Hand zu 
weisen, wenn man die Mitteilungen der Literatur über Vortreten des Unter- 
kiefers und Änderung seiner Form bei Zungengeschwülsten und Makroglossie 
und ebenso das Einwärtsdrehen der Zahnreihe nach Zungenexstirpation in 
Betracht zieht (vgl. v. Eiselsberg?). 

Da die Kopfschmerzen bei unserem Kranken geringgradig waren 
und ‘durch Röntgenbestrahlung der im Röntgenbild sehr verbreiterten Sella 
turcica bzw. Hypophyse gebessert wurden, da ferner vor allem keinerlei 
Erscheinungen von seiten der Augen bestanden, konnten wir 
uns nicht zu einem radikalen Eingriff an der Hypophyse selbst entschließen. 
Hingegen mußten wir zu erreichen suchen, daß der Pat. wieder kauen konnte, 
da er in seinem Ernährungszustande schon sehr heruntergekommen war. Wir 
mußten also den Unterkiefer so weit verkleinern, daß seine Zähne wieder mit 
denen des Oberkiefers artikulierten. Es war das eine ähnliche Aufgabe, wie 
sie uns bei der Behandlung der angeborenen Makrognatie oder 
Progenie gestellt wird. Sehen wir von den rein orthodontischen Me- 
thoden, die allein den Zustand unseres Pat. sicher nicht hätten beeinflussen 


1 Bull. et mém. de la soc. de chir. 1904. 
3 Wiener klin. Wochenschr. 1906. - 
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können, ab, so haben wir folgende Operationsmöglichkeiten, die Krüger?° 
in einer kürzlich erschienenen Arbeit übersichtlich zusammengestellt hat. 

1) Eine keil- oder trapezförmige Resektion aus dem horizontalen Ast des 
Unterkiefers (Blair, v. Lalich, v. Eiselsberg“ Hullihan, Pich- 
ler, v. Esmarch, Rizzoli). 

2) Resektion aus dem Kieferwinkel Harsha, Ernst, Cryer), gerade 
oder bogenförmig. 

3) Resektion aus dem aufsteigenden Ast (Lane, Lindemann, 
Bruhn). 

4) Resektion beider Gelenkköpfchen (Jabouley, Berard, Berger, 
Mazzoni, Ziepfel, Dufourmentel|). 

Von vornherein wird man geneigt sein, die Operationen zu benutzen, 
bei denen man den Nervus mandibularis und die Art. alveolaris inf. nicht 
verletzt. Denn wenn auch in der Literatur behauptet wird, daß die Ver- 
letzung dieser Gebilde bedeutungslos sei, so stimmt das nicht ganz, wie wir 
noch sehen werden. Man wird weiterhin die Operation gern so vornehmen, 
daß die Schleimhaut des Mundes nicht verletzt wird. Aber diese Über- 
legungen können uns nicht dazu führen, bei einer nötig werdenden Kiefer- 
verkleinerung unter allen Umständen nur die Methoden anzuwenden, die diese 
Bedingungen erfüllen, also Nr. 3 und Nr. 4, sondern man muß die Wahl der 
Operationsmethode in der Weise treffen, daß man sich zahnärztlicherseits 
einen Gipsabdruck des Ober- und Unterkiefers herstellen läßt und nun an 
diesem versucht, wie man mit dem geringsten und schonendsten Eingriff den 
Unterkiefer so weit verkleinern kann, daß seine Zähne mit denen des Ober- 
kiefers artikulieren. Wir fanden, daß dies in unserem Falle nur dadurch 
möglich war, daß wir rechts und links den I. Prämolaren extrahierten und 
ein entsprechendes Knochenstück von etwa 1!1/,—2 cm Breite beiderseits aus 
dem Unterkiefer heraussägten. Weil wir die Operation bei dem stark ner- 
vösen Pat. einzeitig durchführen mußten, also nicht die entsprechenden Zähne 
vorher extrahieren konnten, konnten wir auch die Schleimhaut des Mundes 
bei der Operation nicht schonen. Ein Nachteil für die Wundbehandlung hat 
sich jedoch hieraus nicht ergeben. Wir haben sogar, entgegen der augen- 
blicklich herrschenden Strömung, die Kieferstücke mit Drahtnaht aneinander- 
gefügt, haben allerdings außerdem die Bruckstücke sofort bei der Operation 
durch eine vorher geformte Drahtschiene ruhiggestellt. Wir zogen den Draht- 
verband (etwa 1 mm stark) einer Kautschukschiene vor, weil der Kautschuk 
sich im Munde leichter zersetzt als Metall und Kautschukverbände nach jeder 
Mahlzeit zwecks Reinigung aus dem Munde entfernt werden müssen. Das 
hätte dem Pat. unnötige Schmerzen verursacht und außerdem wäre der Hei- 
lungsverlauf dadurch verzögert worden. Ein solcher Drahtverband hat auch 
den Vorzug, daß er sich im Munde noch zurechtbiegen läßt. 

Der Heilungsverlauf war ein völlig ungestörter, die Konsolidation der 
Knochen nicht verzögert. Wir entfernten die Drahtschiene nach etwa !/, Jahr. 
Die Zähne des Ober- und Unterkiefers artikulierten nach der Operation gut 
aufeinander. Das einzige was der Pat. als sehr störend empfand, war, daß 
das Gefühlsvermögen der Unterlippe fehlte. Infolgedessen lief 
ihm in der ersten Zeit der Speichel häufig unbemerkt aus dem Mund. Jetzt, 

3 Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. 


4 Wiener klin. Wochenschr. 1906. 
5 Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilkunde 1921, 





© v. Hofmeister, Piales Epidermoid der Hirnbasis. 857 


nach 2 Jahren, ist das Gefühlsvermögen der Lippe zwar noch nicht völlig 
wiedergekehrt, der Kranke kann aber jetzt den Speichel gut zurückhalten, 
so daß er vollständig gesellschaftsfähig ist und seinen verantwortungsvollen 
Posten ausfüllen kann. Der Ernährungszustand ist zurzeit ein sehr guter, 
jedoch fängt der Unterkiefer in letzter Zeit wieder an sich zu vergrößern. 
Die Backzähne artikulieren augenblicklich noch ungefähr zur Hälfte mit ihren 
Kauflächen. Auch jetzt sind die Zähne nicht auseinandergetreten. Kopi- 
schmerzen oder Sehstörungen sind noch nicht aufgetreten, doch denkt der 
Pat. wieder daran, sich erneut den Kiefer verkleinern zu lassen. Er war also 
mit dem Erfolg der Operation, die ihm eine normale Ernährungsmöglichkeit 
gegeben hat, im ganzen doch zufrieden, trotz der bestehenden Sensibilitäts- 
störung der Lippe. Faradische Reizung wird übrigens von den Schneide- 
zähnen des Unterkiefers gefühlt, wenn auch weniger gut wie an denen des 
Oberkiefers. Jedenfalls aber leben die Pulpen, was auch daraus hervorgeht, 
daß keinerlei Verfärbung der Zähne besteht. 


a 


Aus dem Karl-Olga-Krankenhaus zu Stuttgart. 


Piales Epidermoid der Hirnbasis 
von ungewöhnlicher Größe, mit Erfolg operiert. 
Von 9 
F. v. Hofmeister. 


Vor 20 Jahren konnte F. Krause ein großes Sarkom der Dura mater 
aus der Gegend der Sella turcica auf frontalem Wege entfernen; die Kranke 
starb am Abend des Operationstages an Atemlähmung. Küttner gelang 
die Exstirpation eines Tumors aus der Gegend des Chiasma; Heilung 2 Jahre 
lang verfolgt. 

Einen ungewöhnlich großen Tumor derselben Gegend hatte ich Gelegen- 
heit im Dezember 1921 zu operieren. 


Krankengeschichte. 


Frau S.E., 31 Jahre alt, von Herrn Geh.-Rat Cahn überwiesen mit folgen- 
dem Bericht: Pat. kam vor einigen Wochen zu mir wegen der seit März 1920 
bestehenden Amenorrhöe, auf welche von verschiedenen Seiten ihre »nervösen 
Symptome« zurückgeführt wurden. Früher angeblich nie krank. Januar 1919 
Geburt eines Knaben, der an Nabelsepsis starb. Ehe später unter sehr trau- 
rigen Umständen geschieden. Anamnese erschwert durch großen Redeschwall, 
der anfänglich pathologisch erschien, aber immer so gewesen sein soll. In 
letzter Zeit anfallweise Steigerung konstanter Kopischmerzen, die schon in 
der Mädchenzeit in geringerem Grade vorhanden waren; zuweilen Erbrechen. 
Völlige Anosmie, Nasenhöhlen ohne Befund. Ohrbefund normal. Starke Klopt- 
empfindlichkeit des rechten Stirn- und Scheitelbeins; daselbst dann und wann 
sausende Gefäßgeräusche. Sehachsen etwas divergent; leichte Protrusio, die 
in der letzten Zeit etwas zugenommen haben soll. Linke Gesichtsfeldhältte 
fällt aus. Keine Augenmuskellähmung, Pupillenreaktion normal. Leichte Pa- 
pillitis, rechts äußerer Rand der Papille verwaschen, Venen etwas gestaut; 
Visus normal. Starke Druckempfindlichkeit an den Trigeminuspunkten rechts, 
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besonders im Gebiet des II. Astes. Keinerlei Sensibilitätsstörungen. Keine 
Lähmungserscheinungen; Kniereflexe stark abgeschwächt; links Andeutung 
von Babinski, rechts hier und da Andeutung von Oppenheim; Bauchdecken- 
reflexe, Armreflexe normal. Dynamonmceter beiderseits 15. Innere Organe ohne 
Besonderheiten. Urin frei von Eiweiß und Zucker; keine Polyurie. Blutbild 
ohne Besonderheiten. Hämoglobin 80°,, rote 4,9 Mill., weiße 6900. Rektal- 
temperatur zwischen 37,1 und 37,9°. Im Stuhl keine Darmparasiten. Röntgen- 
bild ergibt keine Erweiterung der Sella; nach oben davon und im Gebiet der 
unteren Stirnhirnpartien eigenartig unscharfe wolkige Schatten (Kalkablage- 
rungen?). 

Die Lumbalpunktion (Druck 210 mm) besserte die Hemianopsie und das 
Aussehen der Papille wesentlich (Druck nicht unter 100 mm herabgesetzt); 
dagegen nach 24 Stunden erhebliche Steigerung der Kopfschmerzen und starkes 
Erbrechen für 24 Stunden. Liquor wasserhell; Nonne, Wassermann, Sachs- 
Georgi, Pandy negativ, Goldsol —--+—-, 1/0 —V/sso- Blutwassermann negativ. 
Augenbefund durch Herrn San.-Rat Piesbergen bestätigt; Perimeter- 
prüfung ergibt totale homonyme Hemianopsie. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Langsam wachsender Tumor cerebri an der 
vorderen Grenze der mittleren Schädelgrube (Gyrus. unc. Tractus olfactor. 
r. Tractus opt., Reizung der Trigeminuswurzeln, durch Fernwirkung auf die 
Hypophyse Amenorrhöe?). 

Aufnahme ins Karl-Olga-Krankenhaus 1. XII. 1921. Im psychischen Ver- 
halten der Pat. fällt neben der ausgesprochenen Polylalie eine fast kindlich 
anmutende Heiterkeit auf, die zu der Schwere der Krankheit, den Klagen über 
heftigen Kopfschmerz und den traurigen Lebensschicksalen (Tod des Kindes, 
Ehescheidung) in eigentümlichem Gegensatz steht und den Verdacht auf eine 
stärkere Beeinträchtigung des Stirnhirns erweckt, wenn auch keine aus- 
gesprochene Witzelsucht festgestellt werden kann. 

5. XII. 1921. Erster Operationsakt. Atropin-Morphium, ausgedehnte In- 
filtration der Kopfschwarte und des Perikraniums mit 1⁄%0%%viger Novokain- 
Suprareninlösung. Bildung eines großen frontotemporalen Weichteil-Knochen- 
lappens, dessen Basıs, etwa fingerbreit oberhalb des Ansatzes der Ohrmuschel 
beginnend, nur wenig von der Senkrechten nach vorn abweichend, bis nahe 
an die Sagittallinie hinaufzieht. Die Knochenlücke wird mit Hohlmeißelzange 
nach vorn erweitert, so weit, als es die Rücksicht auf die durch Röntgen- 
aufnahme bestimmte Grenze der Stirnhöhle gestattet; außen wird der untere 
Knochenrand abgekniffen bis zur Umbiegung in die Horizontale. Größe der 
Knochenöffnung in äquatorialer Richtung 11 cm, in der senkrechten 10 cm. 
Außerdem wird die laterale Hälfte des Orbitaldaches sektorenförmig weg- 
genommen und dadurch nach unten noch wesentlich Raum gewonnen. Die 
prall gespannte Dura wölbt sich stark vor. Der Lappen wird zurückgeklappt 
und durch Roßhaarknopfnähte der Kopfschwarte fixiert. 

Am Tage nach der Operation mehrfaches Erbrechen, weiterhin glatter 
Verlauf. 

12. XII. Zweiter Operationsakt. Morphium-, Atropin-, Chloräthyl-, später 
Sauerstoff-Chloroform-Äthernarkose. Der Lappen wird zurückgeklappt. Span- 
nung der Dura enorm. Sie wird zunächst ein Stück weit vom Orbitaldach ab- 
gelöst, dann etwa 1 cm oberhalb des unteren Knochenrandes vorsichtig hori- 
zontal gespalten; eine zum vorderen Teil des Sinus sagittalis ziehende Piavene 
wird zwischen feinen Catgutligaturen durchtrennt. Es fließt nur wenig Liquor 
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ab. Die Dura wird in zwei Lappen zerlegt. Nunmehr kann der Pol des Stirn- 
hirns freigemacht werden; im Medianspalt und nach unten bestehen zarte 
Verwachsungen mit der Falx und der Dura. Bei vorsichtiger Trennung mit 
der Fingerspitze entleert sich plötzlich in starkem Strahl hellbräunliche 
wäßrige Flüssigkeit, die sofort in einer Schale aufgefangen wird (im ganzen 
120 ccm); sie enthält massenhaft feinste Cholesterinschüppchen. Das Stirnhirn 
läßt sich nunmehr vollends leicht nach außen hin freimachen und emporheben. 
Der Finger kommt in eine riesige Höhle, in deren Grund die Schädelbasis 
abgetastet werden kann. Durch eine fünfmarkstückgroße, diaphragmaartige 
Öfinung gelangt man über die Mittellinie hinüber in einen zweiten großen 
Hohlraum, dessen Wand für die Fingerspitze nicht mehr erreichbar ist. Die 
Höhle wird mit Kochsalz ausgespült, bis die Lösung klar abläuft; das stark 
komprimierte rechte Stirnhirn läßt sich leicht so weit emporheben, daß die 
Höhlz bequem abgeleuchtet werden kann. Die erwähnte torbogenartige Öff- 
nung in der Mittellinie wird in ihrer vorderen Hälfte begrenzt von der frei- 
liegenden Falx, nach hinten von dem emporgedrängten Hirn. Die annähernd 
kugelförmige linkseitige Höhle hat die Größe eines kleinen Apfels und behält 
auch nach der Entleerung ihre Form unverändert bei, trotz der Zartheit ihrer 
Wand, welche an vielen Stellen die Hirnsubstanz durchschimmern läßt. Die 
Entfernung vom hinteren Rand der Knochenlücke im rechten Schläfenbein bis 
zur linken Seitenwand der Höhle beträgt 12,5 cm. Im Hintergrund der rechten, 
noch größeren Höhlenpartie, sieht man die Carotis cerebralis frei zum Hirn 
hinaufziehen, in der Mitte überblickt man das ganze Chiasma und den linken 
N. opticus bis zu seinem Eintritt ins Foramen; der rechte ist durch dickere 
Auflagerungen auf der Cystenwand verdeckt. Nach rechts hin überkleidet die 
Cystenwand die Falx bis nahe an ihren vorderen Ansatz, das Orbitaldach bis 
auf einen schmalen seitlichen Streifen und korrespondierend die eingedrückte 
Unterfläche des Stirnhirns. Ob die Cyste hinter dem Keilbeinrand auch noch 
unter den Temporallappen seitlich hinuntergreift, läßt sich nicht feststellen, 
da die dazu nötige starke Hebung des Gehirns nicht zulässig erscheint. Die 
ganze Höhlenwand ist ausgekleidet mit zahllosen sand- bis hirsekorngroßen, 
flachen, gelblichen Schüppchen. Sie werden, soweit möglich, durch vorsichtige 
Löffelarbeit zu entfernen gesucht, haften aber namentlich an der Unterfläche 
des Stirnhirns so fest an, daß der Versuch wegen der Gefahr der Pia- 
verletzung alsbald aufgegeben wird. Am Boden der Höhle, an der Carotis, 
an der rechten Seite des Chiasma und vom Rand des Keilbeinflügels nach 
vorn sind größere und auch dickere Konkrementplatten in die Wand ein- 
gesprengt; sie werden über dem Orbitaldach, wo keine Nebenverletzung mehr 
zu fürchten ist, zusammen mit der dünnen Cystenwand durch vorsichtige 
Messer- bzw. Scherenarbeit in etwa Markstückgröße und einigen kleineren 
Fetzen von der Dura abpräpariert. Eine Radikalexstirpation der namentlich 
mit der Pia unlösbar verwachsenen äußerst zarten Wand ist selbstverständlich 
ausgeschlossen. Zwecks einer sicheren Ableitung nach außen wird am vorderen 
Ende des unteren Randes der Trepanationsöffnung eine Knochenlücke vom 
Durchmesser einer Knackmandel, und hinten unter dem Temporalis eine 
ebensolche vom Durchmesser einer Pflaume mit über den Knochen zurück- 
geschlagenen Duraläppchen umsäumt; im übrigen wird die Dura durch Catgut- 
knopfnähte geschlossen, die Haut durch Roßhaarknopfnähte, unter Verdrän- 
gung der Luft durch eingegossene Kochsalzlösung. Mastix-Jodoformgaze- 
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Am Schluß der Operation ziemlicher Kollaps; intravenöse Infusion von 
800 ccm Kochsalz, 200 ccm Kampferwasser, 8 Tropfen Suprarenin. Puls da- 
nach 116. 

Die exstirpierte Cystenwand zeigt einen glatten, spiegelnden Epithelbelag 
und die früher erwähnten Auflagerungen; der Inhalt erweist sich als dünn- 
flüssiger Cholesterinbrei und enthält außerdem zahlreiche Blutkörperchen- 
schatten (und beigemengte frische Erythrocyten). 

Bericht über die mikroskopische Untersuchung der Wand von Herrn 
Ober-Med.-Rat Dr. Walz: »Die Cyvstenwand besteht aus einem dünnen, 
fibrösen Anteil und aus geschichtetem, verhornendem Plattenepithel, das an 
zahlreichen Stellen nach unten in Zylinderepithel übergeht, wie im Rete Mal- 
pighi, aber keine Papillen bildet, keine Hautorgane. An etwas dickeren 
Stellen Cholesterinkristalle in die Wand eingebettet, mit angelagerten Fremd- 
körperriesenzellen. Als Dermoidcevste aufzufassen.« 

Aus dem postoperativen Verlauf sei nur das Wichtigste hervorgehoben. 
Am Abend des Operationstages Puls 140, Sensorium klar. Weiterhin keine 
wesentlichen zerebralen Störungen, kein Erbrechen, keine Lähmungen. Schon 
vom 2. Tag an langsame Besserung der Hemianopsie; Anfang Januar wird der 
Geruch eines Veilchenstraußes erkannt. 

Beim ersten Verbandwechsel am 16. XII. ist der Knochendeckel stark 
emporgedrängt, die Nahtlinie sehr gespannt. Nach Entfernung der Nähte 
am 19. Xll. wird die Nahtlinie durch eine Heftpflasterkappe gegen Über- 
dehnunge geschützt und durch regelmäßige Punktionen der Binnendruck in 
Schranken gehalten. In den ersten Tagen kam stark blutig gefärbter, später 
schr fibrin- und leukocvtenhaltiger und während des Januar fast klarer Liquor 
mit spärlichen Fibrintlocken und 0,25°',. Eiweißgehalt. Bis Ende Januar wur- 
den durch 10 Punktionen 600 ccm Liquor entleert. Trotzdem stets von der 
Gegend der Jochbogenwurzel durch einen langen Schrägkanal im Temporalis 
und stets an etwas anderer Stelle punktiert wurde, entstand eine Liquorfistel, 
welche den ganzen Februar hindurch Punktionen überflüssig machte, um sich 
dann spontan zu schließen. Durch den Druck des Knochendeckels gegen die 
Heitpilasterkappe entwickelte sich über dem Knochenlappen eine pfennig- 
große Nekrose mit Bildung eines Kortikalsequesters, an dessen Extraktion 
sich Anfang Februar ein Erysipel anschloß, das unter hohen Temperaturen 
über Kopf und Gesicht wegzog und in 14 Tagen ohne weitere Komplikationen 
abheilte. Von da an vollends glatter Verlauf. Entlassung am 21. III. 1922 in 
gutem Allgemeinbefinden. Augenbefund (San.-Rat Dr. Piesbergen) gut; 
Hemianopsie subjektiv nicht mehr störend, perimetrisch auf einen Sektor von 
etwa 90° zurückgegangen. 

22. III. zum erstenmal seit 2 Jahren wieder Periode, von da an regelmäßig 
alle 23 Tage. 

In der zweiten Hälfte im Mai reist Pat. nach Norddeutschland auf ein 
Gut. Daselbst im Juni, vielleicht infolge starker Sonnenwirkung, akute Wieder- 
kehr der Beschwerden mit psychischen Verwirrungszuständen, Übelkeit, Kopf- 
schmerzen, Hemianopsie, Anosmie, Amenorrhöc, wie vor der Operation. Zwei- 
malige Punktion (50 und 60 ccm) ohne wesentlichen Erfolg. Vorgeschlagene 
Röntgenbehandlung unterbleibt auf meinen Einspruch. 19. VII. sehe ich Pat. 
wieder, psychisch etwas gebessert, sonst Status idem. Punktion ergibt 100 ccm 
Liquor, mit viel Gerinnseln und 0,40 Albumen. Von da an regelmäßige 
Punktionen, im ganzen sechs, mit Entleerung von insgesamt 750 ccm. Letzte 
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Punktion 26. X. 1922 klar, spezifisches Gewicht 1006, Spur Albumen. Auf- 
fallende Besserung des Allgemeinbefindens. In den Punktaten wurde seit der 
Operation nie Cholesterin gefunden. 10. XI. 1922 wieder Periode, seither 
regelmäßig wieder alle 23 Tage. Seit 26. X. 1922 hat keine Behandlung mehr 
stattgefunden. 

Nachuntersuchung 7. Il. 1925. Sieht blühend aus, hat 25 Pfund zuge- 
nommen, Psychisch viel ruhiger und gesetzter. Subjektives Wohlbefinden. 
Kann feinsten Druck lesen und feine Handarbeiten machen, nur stört beim 
Arbeiten in stark vornübergebeugter Stellung die zunehmende Spannung in 
der Meningokele. In aufrechter Haltung und nachts im Bett Spannung gering, 
zuweilen sogar Einsinken unter das Niveau des Knochens. Der über dem 
ganzen ÖOperationsgebiet lange Zeit sehr spärlich gebliebene Haarwachs hat 
sich in üppiger Fülle wieder eingestellt, so daß der kosmetische Fehler durch 
die Frisur in befriedigender Weise gedeckt werden kann bis auf die über der 
Augenbraue liegende quere Vorwölbung der Narbe, die übrigens lange nicht 
mehr so verdünnt ist wie früher. Augenbefund (San.-Rat Dr. Piesbergen) 
vom 23. II. 1925. Visus beiderseits 6/,—$/,. Papille etwas blaß; Gesichtsfeld- 
defekt gegen letzte Untersuchung nicht verändert. 


Der Krankengeschichte sind nur wenige Bemerkungen anzufügen: 

Als Dermoidcyste im strengen Sinn darf man wohl den Tumor nicht be- 
zeichnen, da sich in der Wand keine Hautorgane vorfanden; vielmehr möchte 
ich ihn den »pialen Epidermoiden« imSinne Boström’s zurechnen, 
welche dieser Autor auf eine embryonale Verlagerung von Epidermiskeimen 
zurückführt. Charakteristisch für diese Tumoren ist der Sitz in der Nähe der 
Mittellinie der Hirnbasis. Den Ausgangspunkt unseres Tumors haben wir 
vermutlich an der rechten Seite des Chiasma zu suchen, da nur hier und in 
den unmittelbar nach außen und vorn angrenzenden Partien die Wand eine 
größere Mächtigkeit aufwies, so daß man wohl annehmen muß, daß von 
diesem Keimzentrum aus das allmähliche Auswachsen des Epithels erfolgt 
ist. Ungewöhnlich an dem Fall ist die außerordentlich spärliche Epithel- 
produktion und die starke Flüssigkeitsansammlung; stellen doch die meisten 
Epidermoide (Cholesteatome) solide, aus zwiebelschalenartig zusammen- 
gesinterten, abgestoßenen Epithelien und Cholesterinmassen bestehende Tu- 
moren dar; doch finden sich auch bei Boström zwei Beobachtungen mit 
reichlichem dünnflüssigen Inhalt angeführt. Vielleicht sind für die stärkere 
Flüssigkeitsansammlung (und wohl auch für die raschere Zunahme du. Er- 
scheinungen in der letzten Zeit vor ter-Oneration) mehrfache Blutungen ver- 
antwortlich zu machen (reichlich Erythrocytenschatten in der Flüssigkeit). 

Dem außerordentlich langsamen Wachstum der Geschwulst, welche dem 
Gehirn eine weitgehende Anpassung an die Raumbeengung sestattete, ist es 
zuzuschreiben, daß die Kranke ein Alter von fast 30 Jahren erreichen Konnte, 
bis deutliche klinische Erscheinungen auftraten, eine Tatsache, welche 
übrigens bei der Mehrzahl der beobachteten pialen Epidermoide sich wieder- 
findet. 

Daß eine Geschwulst von solchen Ausmaßen (120 ccm Inhalt) an dieser 
Stelle mit Erfolg operativ angegangen werden konnte, ist natürlich in erster 
Linie ihrer glücklichen anatomischen Beschaffenheit zu verdanken, die ja über- 
haupt in der Prognose unserer Hirntumoroperationen eine ausschlaggebende 
Rolle spielt. 
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Im Anschluß an die Operation hat sich offenbar eine Meningitis serosa 
entwickelt, welche zu massenhafter Abscheidung eines anfänglich stark fibrin- 
haltigen Exsudates führte. Die akute Verschlimmerung des Zustandes im 
Sommer 1922 muß ohne Zweifel auf eine Exazerbation dieser Meningitis 


zurückgeführt werden, mit deren Abklingen die endgültige Besserung ein- 


setzte. 

Der jetzt, 31, Jahre nach der Operation, festgestellte Erfolg darf als ein 
recht erfreulicher bezeichnet werden; man wird sich aber wohl hüten müssen, 
von einem Dauererfolg zu sprechen. Der weitaus größte Teil der epithelialen 
Cystenwand ist zurückgeblieben; an der rechten Seite, wo die breite Bresche 
in der Wand angelegt wurde, ist vermutlich ein mehr oder weniger dichter 
Abschluß durch arachnoideale Verwachsungen eingetreten, und man wird mit 
Wahrscheinlichkeit annehmen müssen, daß im Laufe der Zeit durch Aus- 
wachsen vom Rande der zurückgelassenen Epithelschicht aus wieder ein ge- 
schlossener Balg zustande kommt, ein Vorgang, der im kleinen ja von den 
traumatischen Epitheleysten her allgemein bekannt ist. Das Ereignis, welches 
sich voraussichtlich durch ein Konstantbleiben bzw. eine allmähliche Span- 
nungszunahme der Hernie anzeigen würde, hat aber bei den weiten Sicher- 
heitsventilen nicht die schwere Bedeutung, wie bei geschlossener Schädel- 
kapsel. Rechtzeitig ausgeführte und nach Bedarf wiederholte Punktionen, 
welche unter den jetzigen Verhältnissen ja einzn sehr einfachen Eingriff dar- 
stellen, dürften wohl genügen, um schädlichen Folgen vorzubeugen. 

Zur Operationstechnik sei noch bemerkt, daß ich vonden Krause’schen 
Vorschriften insofern abgewichen bin, daß ich die Ablösung der geschlossenen 
Dura vom Boden der vorderen Schädelgrube nicht so weit getrieben habe, 
als er empfiehlt, da bei der enormen Spannung das Abdrängen des Stirnhirns 
zu schwierig war und auch durch eine kleine Inzision in die Dura die Span- 
nung nicht herabgesetzt wurde, die ja nicht durch den Liquor, sondern durch 
die unter dem Hirn gelegene pralle Cyste verursacht war. Der nach breiter 
Spaltung der Dura erhobene Befund hat das instinktiv gewählte Vorgehen 
nachträglich gerechtiertigt. 





Aus der Chir. Abt. des Staatlichen Krankenstiftes in Zwickau i. S. 
Leitender Arzt: Geh.-Rat Prof. Dr. H. Braun. 


Zur Technik der Zisternenpunktion. 
Von 


Prof. Dr. D. Kulenkampff, 
Oberarzt. 


Die Zisternenpunktion ist von amerikanischen Ärzten (Wegeforth, 
Ayer und Essick) 1919 erstmalig am Menschen ausgeführt und 1921 in 
selbständiger Arbeit von Eskuchen (1) in Deutschland ausgearbeitet und 
empfohlen worden. Ich verweise auf seine beiden Arbeiten. Auch für den 
Chirurgen stellt sie eine wichtige Untersuchungsmethode dar, die er beherr- 
schen muß. Wer mit Tiefeneinspritzungen durch die örtliche Betäubung sich 
vertraut gemacht hat, für den macht die Ausführung meist keine Schwierig- 
keiten. Immerhin sind es häufig Kleinigkeiten, die ein gutes und gefahrloses 
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Gelingen garantieren. So möchte ich kurz das Vorgehen schildern, welches 
sich mir bewährt hat. 

Will man sich vor unliebsamen Störungen schützen, so muß man drei 
Grundsätze befolgen, die sich bei der örtlichen Betäubung in vieljähriger 
Erfahrung bewährt haben: 1) Man benutze ganz feine Nadeln! (Licht- 
weite 0,7 mm), wie sie Braun empfohlen hat, und mache den Einstichs- 
punkt bzw. den Stichkanal unempfindlich. 2) Zuverlässige Anhaltepunkte 
über die Lage der Nadelspitze in der Tiefe ergeben nicht Maßbestimmungen, 
sondern nur ganz einwandfrei durch die Punktion festlegbare Knochenpunkte. 
3) Zur Erleichterung der räumlich-sinnlichen Vorstellung punktiere man, bis 
man sich einige Übung erworben hat, nur an der Hand des daneben gehaltenen 
Skeletteiles. 

Zu 1) Die dünnen Braun’schen Nadeln haben drei Vorteile: Sie sind so 
elastisch, daß sie jede Gewaltanwendung verbieten. So gelingt die Einführung 
nur unter Zuhilfenahme einer anatomischen Pinzette. Je dünner aber die 
Nadel, um so geringeren Widerstand findet sie im Gewebe und um so feiner 
ist das bei allen Tiefenpunktionen so wichtige Nadelgefühl. Verletzungen der 
Gefäße oder anderer Teile sind weniger gefährlich. 

Die Meinung, daß die Druckmessung durch die feine Nadel beeinträch- 
tigt würde, ist irrig, wie jeder Versuch am Modell und die Gesetze der Hy- 
draulik lehren. Wir erweisen Quincke keine Ehre, wenn immer noch sein 
Besteck zur Lumbalpunktion benutzt wird, dessen Nadel neben den Braun- 
schen, ich möchte fast sagen, wie Troikare wirken. Ich kenne bittere Klagen 
von Patt., die auf diese Weise punktiert waren. Was für die Lumbalpunktion 
gilt, gilt aber in erhöhtem Maße für die Zisternenpunktion, bei der der Weg 
nicht so genau vorgezeichnet ist und eher Unheil angerichtet werden kann. 

Zu 2) Einen zuverlässigen Anhaltepunkt über die Lage der Nadelspitze 
ergibt nur die Hinterhauptsschuppe. Sie müssen wir zunächst unbedingt mit 
der Nadel zu treffen suchen. Die Angabe, daß die Zisterne 412—5 cm tief 
liege, darf nur einen allgemein orientierenden Wert haben. Die Tiefe hängt 
von manchen, oft nur ungenügend zu beurteilenden Vorbedingungen ab: Dicke 
der Weichteile, Einstichsrichtung und Höhenlage des Einstichspunktes zum 
Hinterhauptsloch. Wie man sich über seine Lage täuschen kann, zeigt eine 
Röntgenaufnahme bei liegender Nadel. Besonders die Frage: wie verhält sich 
der Rand des Foramen magnum zu dem Rand, den wir schätzungsweise nach 
der Palpation als solchen taxieren? kann nur so entschieden werden. Ich 
kann nur sagen, daß ich bei verschiedenen Röntgenkontrollen, auch bei gar 
nicht besonders starken Hälsen, erstaunt war, wie man sich verschätzen kann. 
Legt man den Einstichspunkt 11%—2 cm tiefer, als man den Rand schätzungs- 
weise annimmt, so findet man das eine Mal bei der Röntgenkontrolle, daß die 
Nadel fast horizontal eingedrungen ist, das andere Mal geht sie in schräger 
Lage hinein. Die untere Grenze einer schrägen, an sich wünschenswerten 
Einführung, durch die die Nadel dann mehr parallel zur Medulla kommt, 
bildet der II. Dornfortsatz bzw. der Oberrand des Atlas. Nachteilig ist bei 
solchem Einführungswinkel, daß wir den Weg der Nadel verlängern. Kann 
man, wie in der Regel, den Il. Dornfortsatz fühlen, so legt man den Einstichs- 
punkt am besten dicht oberhalb dieser Stelle. Da es aber eine ganze Anzahl 
von Hälsen gibt, bei denen man eigentlich mit der zu fordernden Sicherheit 


i Bezugsquelle: Heynemann. Leipzig, Elsterstraße. 
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nur den VII. Dornfortsatz bestimmen kann, so tut man gut, in der auf Fig. 1 
angegebenen Weise vorzugehen. Man zieht mit Jodtinktur vom VII. Hals- 
wirbel nach aufwärts über die Reihe der Dornfortsätze eine Linie und um- 
rahmt den vermutlichen Rand des Hinterhauptloches mit einem bogenförmigen 
Strich (Fig. I). Ich habe grundsätzlich im Liegen punktiert, schon weil es 
Patt. gibt, die nicht sitzen können, und man deshalb gut tut, sich auf eine 
stets anwendbare Methode einzuüben. Man muß aber die dabei leicht er- 
folgende Abknickung der Halswirbelsäule genau berücksichtigen. Denn auf 
keinen Fall darf die Nadel seitlich abirren. Freilich ist das Punktieren im 
Sitzen leichter, aber es hat außer dem Gesagten noch den Nachteil, daß nach 
Eskuchen’s reicher Erfahrung der Liquor, außer bei Drucksteigerung, nur 
beim Ansaugen mit der Spritze aus der Nadel kommt: 0-Punkt des Systems. 

Wie bei allen Tiefenpunktionen, führen wir die Nadel ohne Mandrin ein. 
Die feinen Nadeln pflegen sich nur selten zu verstopfen. Gewöhnlich er- 
scheint, wic bei der Lumbalpunktion, der Liquor bei langsamem Tiefergehen 
von selbst im Pavillon der Nadel. Glaubt man schon in der richtigen Tiefe 








Fig. 1. 


Lage der Nadel bei Zisternenpunktion. Die scheinbare Abweichung der Nadel gegen den 
Jodstrich ist durch parallaktische Verschiebung bei der Aufnahme bedingt. (Otogene 
Meningitis oder Hirnabszeß ?) 


zu sein, ohne daß das der Fall ist, so spritzt man 1—2 Tropfen Kochsalz- 
lösung ein, um die sichere Durchgängigkeit festzustellen. 

Zu 3) Das Skelett zeigt uns vor allen Dingen den mehr oder minder 
lachen und fast horizontal liegenden Teil des Hinterhauptbeines, auf den wir 
punktieren müssen. Es macht uns auch die Röntgenbilder verständlich (siehe 
Fig.2). Durch die Eindellung des Mittelteiles des Hinterhauptbeines wird in 
der Sicht von der Seite der eigentliche Rand des Hinterhauptloches durch 
Überschneidung verdeckt. Vor allem gibt es uns Sicherheit bei der ersten 
Einführung der Nadel, die unbedingt so erfolgen muß, daß man sicher auf 
das Okzipitale kommt. Das scheint so einfach und selbstverständlich, und ist 
es im allgemeinen auch. Aber ich kenne ein Röntgenbild, auf dem zum großen 
Erstaunen des Kollegen zu schen war, daß die Nadel zwischen Atlas und 
II. Wirbeldorn eingedrungen war. Das kann sich nur ereignen, wenn die | 
Nadel beim ersten Einführen auf den Atlas und nicht aufs Okzipitale traf. 
Übrigens kann man nach meinen Beobachtungen fühlen, wenn man auf den 
Atlas aufstößt. Man hat nicht so sehr die Empfindung eines völlig starren 
Widerstandes. Wer häufiger bei Gelegenheit einer Kleinhirntrepanation den 





Zee 
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Atlasbogen reseziert hat, kennt das eigentümliche Gefühl des »ausweichenden 
Widerstandes«, welches diese Resektion erschwert. 

Danach verläuft die Punktion folgendermaßen: Das Instrumentarium be- 
steht aus einer feinen, 3 cm langen Quaddelnadel und der 6, 7 oder 9 cm 
langen Punktionsnadel. Eine Spritze ist mit einigen Kubikzentimetern !s%oiger 
Novokain-Suprareninlösung gefüllt, eine I-ccem-Spritze mit etwas Kochsalz- 
lösung. Will man eine Röntgenographie des Rückenmarks machen, so läßt man 
sich noch eine 1-ccm-Spritze mit dem 20%igen Jodipin Merck füllen, das uns 
ganz vorzügliche Bilder ergab. Vor allem ist es nach unseren Erfahrungen 
völlig reizlos. Zweckmäßig macht man dann die Punktion im Röntgenzimmer, 
damit man — so ist Fig.2 entstanden — sofort nach Beendigung der Ein- 
spritzung die Aufnahme machen kann. Nur so gelingt es, ein Bild von 
der Zisterne zu bekommen, da sich das Jodipin sehr rasch nach abwärts 
verteilt. 

Anlegung einer Quaddel dicht oberhalb des Il. Wirbeldornes, wenn er 
sicher tastbar ist, sonst etwa 11a —2 cm unterhalb des angenommenen Foramen- 








Fig. ?. 
Füllung der Zisterne mit Jodipin. X: die Gegend des Knochenrandes. &: Knochen- 
überschneidungslinie durch stark ausladende Höhlung des Okzipitale für die Kleinhirn- 
hemisphären. I, II, III: I., 11., IM. Wirbel. Die Nadel ist durch Verschätzung des Knochen- 
randes sehr flach eingeführt. 


randes. Man sticht dann mit der Quaddelnadel in die Tiefe auf das Okzipitale 
und spritzt einige Kubikzentimeter Novokainlösung ein. Sind die Weichteile 
dünn, so kommt man gerade bis auf den Knochen und hat so schon eine 
gewisse Orientierung. Dann wird die Punktionsnadel eher noch etwas steiler 
eingeführt. Sobald sie auf den Knochen aufstößt, zieht man sie wieder bis 
ins Unterhautzellgewebe zurück, hebt den Pavillon leicht an und führt aufs 
neue ein, bis man nach ein- oder mehrmaligen Versuchen gerade am Unter- 
rand des Knochens vorbeikommt. Wenn es heißt, man führe die Nadel um 
den Rand herum, so erweckt das irrige Vorstellungen. Man kann die Lage 
der Nadel, wenn man nicht dicke und starre Nadeln verwendet, in ihrer Lage 
nicht wesentlich ändern, sondern muß sie zurückziehen und aufs neue ein- 
führen. Findet man in der nun ja empirisch bestimmten Tiefenlage des 
Okzipitale keinen Widerstand, so schiebt man die Nadel Millimeter um Milli- 
meter vorwärts, bis der Liquor im Pavillon erscheint. Gelegentlich hat man 
beim Durchstechen der Membrana atlanto-occipitalis ein ganz charakteristi- 
sches Gefühl, doch ist das nicht immer der Fall. Durch einige Tropfen Koch- 
salzlösung überzeugt man sich hin und wieder davon, daß die Nadel durch- 
16**+* 
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gängig ist. Vor einem seitlichen Abirren schützt man sich durch Visieren der 
Jodlinie Glaubt man in der Zisterne zu sein, ohne daß Liquor erscheint, 
so saugt man an. Meist ist das, wie gesagt, im Liegen nicht notwendig. Durch 
Kopfbewegungen kann man den Liquorabfluß vermehren. Noch vor Ge- 
winnung des Liquors folgt die Druckmessung und die Prüfung des Quecken- 
stedt’schen Phänomens, d. h. der Drucksteigerung bei Kompression der beiden 
Jugularvenen. Jodipineinspritzung und Entfernung der Nadel beschließt den 
Eingrifi, der sich meist viel leichter und schneller vollzieht, als er sich 
schildern läßt. 

Noch einige Worte über die Anzeigen, soweit sie den Chirurgen inter- 
essieren: zunächst alle raumbeengenden Vorgänge an der Wirbelsäule. Eine 
wichtige Untersuchungsmethode dürfte die Zisternenpunktion und Jodipin- 
füllung für frische Wirbelbrüche mit Markerscheinungen sein. Weiter zur 
näheren Untersuchung bei Spondylitis, wenn vielleicht noch keine deutlichen 
Markerscheinungen nachweisbar sind. Ich will hier auf Einzelheiten nicht 
eingehen, sondern nur kurz erwähnen, daß ich kürzlich eine Lähmung bei 
ciner alten Spina bifida laminektomiert habe, nachdem die Höhe der Kom- 
pression durch die Jodipinfüllung festgestellt war. Auf meine Anregung hat 
dann Eskuchen einen Ischiasfall punktiert und die von mir erwarteten 
Störungeı der freien Beweglichkeit des Jodipins im Lumbalsack nachgewiesen. 
Wahrscheinlich wird die Ischias und vielleicht noch eine ganze Anzahl von 
anderen sogenannten Neuralgien durch arachnoitische Prozesse ausgelöst. 
Gelegentlich läßt sich die Frage: Meningitis oder Hirnabszeß? so entscheiden. 
Auch das von Braun (2) als Epimeningitis spinalis beschriebene Krankheits- 
bild verlangt, wenn auch nur der geringste Verdacht besteht, die Zisternen- 
punktion und Untersuchung auf Block. In zwei Fällen habe ich endlich den 
Verdacht auf Wirbelmetastase bei Karzinomen auf diese Weise bestätigen 
können. Einmal bei einem Prostatakarzinom, dessen Diagnose so gesichert 
werden konnte, das andere Mal bei einer dunklen »Interkostalneuralgie« 
nach Mammaamputation. Beide Male zeigte sich ein Block an der zu fordern- 
den Stelle. 

In geübten Händen und bei der nötigen Vorsicht ist die Zisternenpunktion 
wohl nicht viel gefährlicher wie die Lumbalpunktion. 


Schrifttum: 


1) Eskuchen, Die Punktion der Cysterna cerebello-medullaris. Klin. Wochenschr. 
1923. Nr. 40. S. 1830. — Die Diagnose des spinalen Subarachnoidalblockes. Ebenda. 1924. 
Nr. 41. S. 1551. 

2) Braun, Über Epimeningitis spinalis. Zentralblatt f. Chir. 1922. Nr. 35. 
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Vorbehandlung der Basedowkranken 
vor der Kropfresektion. 
Von 
A. Krecke in München. 
In dem Streite, ob bei der Basedowbehandlung der Röntgenbestrahlung 
oder der Kropfresektion der Vorzug zu geben ist, ist das letzte Wort noch 


nicht gesprochen. Die Beurteilung der Sachlage ist vor allen Dingen deshalb 
so schwer, weil unter dem Sammelbegriff »Basedow« Erkrankungen von sehr 
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verschiedener Schwere zusammengefaßt werden. Vor allen Dingen will es 
scheinen, als ob in den großen Zahlen einzelner Röntgenologen auch sehr 
viele leichte Fälle enthalten seien. 

Wer viele schwere Basedowfälle operiert, wird sicherlich eine höhere 
Sterblichkeit haben als derjenige, der vornehmlich leichte Fälle operiert. 

Nach der Angabe von Hildebrand (Deutsche med. Wochenschrift 
Bd. XXII, S. 338) beträgt die Sterblichkeit der Basedowoperationen in 
der Hand der geübten Operateure 3—4%. Hildebrand selbst hat bei 666 
Operationen 24 Todesfälle, gleich 3,6%. Es dürfte wohl keinem Zweifel unter- 
liegen, daß viele nicht bekanntgegebene Statistiken eine weit höhere Mortalität 
aufweisen. Bis zum Jahre 1918 hatte ich bei SO Operationen 10 Todesfälle, 
gleich 12,5% Sterblichkeit. Seit dem Jahre 1919 bis heute habe ich bei im 
ganzen 46 Basedowoperationen 2 Todesfälle, das ist 4,300. Die Besserung 
meiner Statistik glaube ich vor allen Dingen auf die Befolgung gewisser 
Regeln bei der Vorbehandlung der Basedowkranken zurückführen zu 
müssen. Auf diese Regeln ist auch von anderer Seite wiederholt hingewiesen 
worden, und besonders Hildebrand hebt deren Bedeutung hervor. Es 
scheint mir wichtig genug, auf diese Art Vorbehandlung wiederholt aufmerk- 
sam zu machen. 

Jeder Basedowkranke muß vor der Operation eine 8—1l4tägige Liege- 
kur durchmachen: Völlige Bettruhe, Vermeidung jeder geistigen Anstrengung 
oder aufregenden Tätigkeit, Fernhaltung jedes irgendwie aufregenden Be- 
suches. Auch die Familienmitglieder müssen dem Kranken ferngehalten werden. 
Man ist immer wieder erstaunt, mit welcher Rücksichtslosigkeit Schwieger- 
mütter, Tanten und auch nähere Angehörige dem Kranken lange Vorlesungen 
über die Gefährlichkeit der Operation halten. 

Diese Liegekur kommt dem Kranken in der Regel in den ersten Tagen 
sehr öde und aufregend vor. Sind aber die ersten beiden Tage überschritten, 
so tritt bei fast allen Kranken an Stelle der Erregung eine psychische Be- 
ruhigung. Der Aufenthalt in dem Krankenhause kommt ihnen nicht mehr so 
schrecklich vor, wie sie es sich zuerst ausgemalt hatten. Die häufigen Be- 
suche der Ärzte und der Schwestern geben ihnen Vertrauen, und mit wachsen- 
der Zuversicht sehen sie dem Tage der Operation entgegen. 

Die fast immer sehr aufgeregte Herztätigkeit wird am besten durch einen 
Eisbeutel oder durch kühle Umschläge verlangsamt. Bewährt hat 
sich vor allen Dingen die Anwendung der Kühlschlange, die abwech- 
selnd eine Stunde lang, in der Regel vormittags auf den Hals und am Abend 
auf das Herz gelegt wird. 

Von der Anwendung von Herzmitteln bin ich fast ganz abgekommen. 
Die Digitalispräparate haben bei den thyreotoxischen Herzstörungen keinerlei 
Erfolg. Ich gebe sie nur hin und wieder in den letzten beiden Tagen vor der 
Operation. Weit zweckmäßiger sind die üblichen Beruhigungs- und Schlal- 
mittel. Eine ausgiebige Nachtruhe ist für die Kranken von höchster Bedeu- 
tung. Adalin, Bromural, in seltenen Fällen die Barbitursäurepräparate, können 
kaum entbehrt werden. Hin und wieder hat mir auch Antithyreoidin-Möbius 
recht gute Dienste geleistet. 

Von der Annahme ausgehend, daß die Tätigkeit der übrigen inneren 
Drüsen, zumal der Thymus, an einem ungünstigen Ausgang der Operation 
vielfach schuld gewesen ist, lasse ich in allen Fällen eine Röntgen- 


bestrahlung der Thymusdrüse vorausgehen. Diese Bestrahlung setzt 
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in der Regel schon vor der Aufnahme in die Anstalt ein und wird in Pausen 
von 3 Wochen 4-5mal wiederholt. Die Dosis beträgt 1% der HED. 

In neuerer Zeit habe ich auch eine Bestrahlung der Nebenniere 
vorausgehen lassen. Ebenfalls 13 HED in 3wöchentlichen Zwischenräumen. 

Die Liegekur dauert in der Regel 14 Tage. Abgekürzt wird sie nur dann, 
wenn nach einigen Tagen das Herz vollkommen ruhig wird. Ist nach 14 Tagen 
der Puls immer noch weit über 100, so wird die Liegekur verlängert. Zur 
Operation entschließe ich mich in der Regel erst dann, wenn der Puls nicht 
mehr wie 110 Schläge macht. 

Der Tag der Operation wird den Kranken nicht mitgeteilt. Sie erfahren 
erst 1 Stunde vor dem Eingriff, daß sie operiert werden sollen. Die Kranken 
sind nach der Vorbehandlung in der Regel so beruhigt, daß sie diese Mit- 
teilung vollkommen gefaßt hinnehmen. 

Operiert wird ausschließlich in Äthernarkose. Bei Kranken, deren 
Puls unter 100 heruntergegangen ist, mache ich gewöhnlich in einer Sitzung 
die Resektion auf beiden Seiten. (Wir haben in München fast ausschließlich 
beiderseitige Kröpfe.) Bleibt der Puls auch bei vollkommener Ruhe ständig 
über 110, so rate ich dringend, zunächst nur die eine Seite zu operieren. 

Kranke, welche auch nach der Ruhebehandlung eine große psychische 
Erregung behalten, deren Puls bei jeder Veranlassung auf 120 und mehr 
hinaufgeht, soll man von der Operation ausschließen. Unbedingt auszuschließen 
rate ich alle diejenigen Patt., die auf dem Operationstisch vor Beginn der Nar- 
kose in die größte Unruhe geraten. Ein großer Teil der von mir beobachteten 
Todesfälle betrifft derartige Kranke. 

Auf die Befolgung der genannten Vorsichtsmaßregeln glaube ich die 
wesentliche Besserung meiner Erfolge bei der Basedowoperation seit dem 
Jahre 1919 zurückführen zu müssen. Die beiden Todesfälle, die ich in dieser 
Zeit unter 46 Operationen erlebt habe, sind in der Hauptsache auf die Ver- 
nachlässigung dieser Regeln zurückzuführen. 

In dem ersten Falle handelte es sich um eine Kranke mit schweren 
Basedowerscheinungen und Pulszahlen von 130 und 140. Sie war schon 
längere Zeit in einer auswärtigen Anstalt behandelt worden, und ich machte 
die Operation in dieser Anstalt, ohne daß die Vorbereitung in der oben aus- 
geführten Weise vorgenommen worden war. 

Bei Beginn der Operation war die Kranke außerordentlich aufgeregt und 
war nur mit äußerster Mühe zu narkotisieren. 

Bald nach der im übrigen glatt verlaufenen Operation stellte sich eine 
sehr heftige allgemeine Erregung ein, mit Pulszahlen über 160. Am Ende des 
ersten Tages erfolgte ganz plötzlich der Tod. 

Der schwere Erregungszustand dieser Kranken hätte meiner jetzigen Er- 
fahrung nach unbedingt eine Gegenanzceige gegen die Vornahme der Operation 
bilden sollen. 

Bei der zweiten Kranken handelte es sich um eine 22jährige Pat., bei 
der trotz der Vorbereitungskur der Puls dauernd 120 blieb. Die Pat. war 
dabei allerdings vollkommen ruhig und zeigte keinerlei Erregungszustände. 
Sie schlief vor allen Dingen ausgezeichnet und sah der in Aussicht gestellten 
Operation mit völliger Gelassenheit entgegen. Der Eingriff war ein sehr 
blutiger. Um der Pat. die Unannehmlichkeit eines zweiten Eingriffes zu er- 
sparen, resezierte ich auf beiden Seiten. Der Tod erfolgte 2 Stunden nach der 
Operation unter den Erscheinungen der Herzlähmung. 
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In diesem Falle wäre in Anbetracht der Schwere der Erscheinungen und 
des starken Blutverlustes während der Operation die Beschränkung auf die 
einseitige Resektion angezeigt gewesen. 





——o 


Aus der I. Chirurg. Abt. des Städt. Krankenhauses Berlin-Neukölln. 
Bronchuscyste'. 


Von 


Prof. Dr. G. Sultan. 


Der seltene Fall, über den ich heute berichte, scheint in der vorliegenden 
klinischen Form, soweit ich die Literatur übersehe, ein Unikum darzustellen. 

Es handelt sich um ein 23 Jahre altes Fräulein M. N., welches seit 
2 Jahren über Stiche in der linken Brustseite und über Herzklopfen zu klagen 
hatte. Nach einer Röntgentiefenbestrahlung war sie vorübergehend be- 
schwerdefrei, doch mußte sie wegen zunehmender Schwäche und Abmagerung 
seit 1/, Jahre die Lungenfürsorgestelle in Anspruch nehmen. Vor 1 Monat 
hatte sie eine akute Halsentzündung, und seit dieser Zeit haben die Be- 
schwerden (Atemnot, Heiserkeit, Erbrechen, Druckgefühl in der Brust) zu- 
genommen. Es besteht wenig Husten, wenig Auswurf, der niemals Blut 
enthielt. 

Bei der Untersuchung fand sich die linke obere Brustpartie vorn deutlich 
vorgewölbt, links hinten unten mäßige Schallverkürzung und -abschwächung, 
Atemgeräusch vesikulär, gering verschärft. Vorn, oberhalb der Herzdämpfung;, 
intensive Dämpfung bis zur Clavicula, Stimmfremitus abgeschwächt. Atem- 
geräusch hier aufgehoben, an einzelnen Stellen abgeschwächt vesikulär. Die 
linke und obere Grenze des Herzens nicht feststellbar. Puls und Temperatur 
normal. 

Aus der Untersuchung des Blutes ist zu erwähnen, daß keine Leukocytose 
bestand (7200) und daß 3% Eosinophile gezählt wurden. 

Die Röntgendurchleuchtung ergibt ventrodorsal eine relativ unscharfe, 
kreisförmige Verschattung, die das ganze linke obere Lungenfeld ausfüllt, 
bei dorsoventraler Durchleuchtung (Fig. 1) erscheint der Schatten schärfer um- 
rissen, etwas kleiner und direkt oberhalb der Herzfigur, aber nicht mit ihr 
zusammenhängend. Der Vergleich der beiden Röntgenaufnahmen und die 
Vorwölbung der linken vorderen Brustwand sprachen dafür, daß das kuglige, 
schattengebende Gebilde der vorderen Thoraxwand näher liegen müsse als 
der hinteren. Wenn es also dem Mediastinum entstammte, dann konnte es 
sich nur um das vordere Mediastinum handeln. 

Eine inzwischen ausgeführte serologische Untersuchung auf Echinococcus 
war negativ ausgefallen. 

Nach den bisher vorliegenden klinischen Erfahrungen mußte man in 
erster Linie an ein Dermoid denken, doch war auch trotz des negativen 
serologischen Befundes die Möglichkeit eines Echinococcus in Erwägung zu 
ziehen. Zur Entscheidung dieser Frage eine Probepunktion zu machen, ver- 
bot sich nach den schlechten Erfahrungen, die nach Punktionen von Lungen- 


1 Aus einem in der Berliner Gesellschaft für Chirurgie am 9. Februar 1925 gehaltenen 
Vortrage. 
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echinokokken gemacht worden sind. Daß es sich um einen soliden Tumor 
handele - - es sind in dieser Gegend Teratome, Fibrome, Lipome, Chondrome, 
Sarkome beobachtet worden —, war wegen der kugligen, glatten Form höchst 
unwahrscheinlich, vielmehr mußte man annehmen, daß es sich jedenfalls um 
eine glattwandige Cyste handeln müsse. 

Der Operationsplan ging dahin, die Cyste durch Resektion der II. und 
III. Rippe vorn freizulegen. Sollte sich dann zeigen, daß ein Dermoid vor- 
lag, dann sollte, da die bisher operierten Dermoide dieser Gegend sich ge- 
wöhnlich leicht aus der Umgebung ausschälen ließen, versucht werden, die 








Fig. 1. 


Cyste in toto zu exstirpieren. Beim Vorhandensein eines Echinococcus wollte 
ich die Cyste einnähen und sekundär eröffnen. 

In Narkose resezierte ich die Il. und II. Rippe in Ausdehnung von je 
15 cm. Nach Eröffnung der Pleura, 2 cm vom Sternalrand entfernt, lag die 
kuglige, prall elastische Cyste vor, über welcher der zu einer dünnen Lamelle 
ausgezogene Lungenrand sich eine Strecke weit gelegt hatte und auf der 
Cystenwand mit seinem scharfen Rande deutlich erkennbar war (Fig. 2). 
Die Dünnwandigkeit der Cyste sprach gegen ein Dermoid, und ich beschloß 
daher, die Cyste zunächst in die Umgebung einzunähen und so gegen die 
Pleura hin abzuschließen. Doch schon beim ersten, mit feinster Darmnaht 
und kleinster Nadel gemachten Stich riß die seidenpapierdünne Cystenwand 
ein und es entleerte sich eine trübe, schmutzig-milchige, eitrige Flüssigkeit, 
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von der ein Teil auch in die Pleura floß. Das war schlimm, aber da die 
Pat. weder Fieber noch Leukocytose hatte, so war mit einer Vereiterung 
der Cyste nicht gerechnet worden. Die Einnähung wurde schnell beendet 
und vor dem Knüpfen der letzten Nähte die Luft mit Überdruck aus der 
Pleura herausgepreßt. Dann wurde ein Drain in die Cvste geführt und die 
nun in reichlicher Menge ausfließende Flüssigkeit aufgefangen und die Wunde 
versorgt. 

Die sofort vorgenommene Untersuchung der Flüssigkeit zeigte, daß sie 
keinerlei Echinokokkenbestandteile, sondern lediglich zerfallene Eiterkörper- 
chen enthielt. Im übrigen war die Flüssigkeit stark eiweißhaltig, enthielt 





Fig. 2. 


Spuren von Zucker und Spuren von Bernsteinsäure. Trotz des Nachweises 
von Bernsteinsäure mußte aber das Vorliegen eines Echinococcus als unwahr- 
scheinlich angesehen werden, denn es fehlte sowohl die serologische Reaktion 
des Blutes wie Echinokokkenbestandteile in der Cyste, weiter fchlte die 
Eosinophilie des Blutes und vor allem auch die bei so großen Cysten sonst 
immer vorhandene fibröse Wandschicht. 

Leider ging die Kranke innerhalb 48 Stunden nach der Operation an einer 
foudroyanten Pleuritis zugrunde. Die Autopsie und die genaue anatomische 
und mikroskopische Untersuchung sind von unserem Prosektor, Herrn 
Dr. Ehlers, ausgeführt worden. Ich will aus den bisher vorliegenden Unter- 
suchungsergebnissen nur kurz mitteilen, daß es sich um eine Cyvste handelt, 
welche durch kongenitale Abschnürung im Bereich des linken Hauptbronchus 
entstanden ist. 
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Die Cystenwand ist mit einem hohen Epithel ausgekleidet, an welchem 
stellenweise noch Flimmerhaare erkennbar sind, und an einigen Stellen zeigt 
sich wohlerhaltene Bronchialwand, bestehend aus hohem Flimmerepithel, Ein- 
lagerung von Knorpelplatten und von Schleimdrüsen. Die Lage der Cyste, 
welche mit einem kleinen soliden Stiel an die Vorderwand des linken Haupt- 
bronchus heranreicht, gibt die Skizze Fig. 3 gut wieder. 

Anfangs habe ich schon erwähnt, daß klinisch über derartige Cysten so 
eut wie nichts bisher bekannt ist. Nur in einem einzigen von Gold? aus 
dem Wiener Pathologischen Institut untersuchten und beschriebenen Falle 
hatte bei einem 7 Monate alten Kinde eine solche nußgroße Cyste schwere 
klinische Erscheinungen von seiten der Lunge hervorgerufen, die schließlich 
zum Tode führten. Was sonst darüber bekannt ist, sind lediglich zufällige 
Sektionsnebenbefunde in Gestalt von erbsen-, bohnen- oder walnußgroßen 





Cysten. Gold sicht das Ganze an »als cine typische Mißbildung der Lunge 
in Form einer in der Trachealbifurkation an der medialen Wand des rechten 
Bronchus gelagerten Flimmerepithelcyste, die in der bindegewebigen Grund- 
substanz ihrer Wand Elemente des Bronchus und der embryonalen Lunge 
enthalten kann, genetisch aus rudimentär oder cystisch angelegten Neben- 
bronchien hervorgeht und demgemäß am besten als Bronchuscyste zu 
bezeichnen ist«. 

Mit dieser Definition stimmen zwar einige Einzelheiten unseres Falles 
nicht ganz überein, doch gehe ich darauf nicht näher ein, weil Herr Pro- 
sektor Ehlers über die pathologisch-anatomische und entwicklungsgeschicht- 
liche Seite der Frage berichten wird. 

Schließlich wäre noch die Frage zu erörtern, ob in unserem Falle der 
tödliche Ausgang vielleicht hätte vermieden werden können. Eine Ausschälung 
der Cyste in toto war zweifellos schon wegen der papierdünnen Wandung 


2 Gold, Ziegler’s Beiträge zur pathologischen Anatomie Bd. LXVIII, 1921. 
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unmöglich, dann zeigte sich bei der anatomischen Präparation nach For- 
malinhärtung, daß die Cyste zwar nur durch lockeres Bindegewebe mit dem 
Mediastinum, dem Herzbeutel und der Lunge verbunden war, daß aber starke 
Gefäßstämme von der Lungenoberfläche zur Cyste sich herüberspannten, 
welche bei einem Versuch der Ausschälung wahrscheinlich zu schweren 
Blutungen geführt hätten. 

Wenn man auf die Einnähung der Cyste verzichtet und sich damit be- 
gnügt hätte, die Wunde nach Freilegung der Cystenwand zu tamponieren, um 
sie erst nach etlichen Tagen, nach erfolgter Verklebung, zu inzidieren, dann 
wäre zwar eine Infektion der Pleura wohl vermieden worden, aber eine Aus- 
heilung hätte bei dem histologischen Bau der Wandung auch nicht erfolgen 
können. Ich erinnere an einen von v. Eiselsberg? mitgeteilten Fall: Bei 
einem jungen Mädchen war anderwärts ein Dermoid des vorderen Mediastinum 
eröffnet worden und es war eine Fistel bestehen geblieben, welche ständig 
übelriechende Massen entleerte und die Kranke so belästigte, daß sie die 
radikale Beseitigung verlangte. Wegen zu inniger Verwachsungen gab von 
Eiselsberg die Auslösung der Cyste auf und begnügte sich mit Ent- 
fernung eines handtellergroßen Stückes aus der Vorderwand. Die Pat. bekam 
zweimal, am 12. und am 14. Tage nach der Operation, schwere Nach- 
blutungen und ging daran zugrunde. 

Ob man die Infektion der Pleurahöhle und ihre Folgen verhindert hätte, 
wenn man gleich im Anschluß an die Operation die Pleurahöhle nach hinten 
unten drainiert hätte, erscheint mir auch sehr zweifelhaft. 


— Q 





Aus der Chirurgischen Klinik München. 
Prof. Sauerbruch. 


Über postoperative Reflexstörungen des Herzens 
auf mechanischer Grundlage. 
Von 


Prof. Dr. F. Sauerbruch. 


Unter den mannigfachen Schwierigkeiten, die die Entwicklung der intra- 
thorakalen Chirurgie kennzeichnen, spielen die Reflexe eine ganz besondere 
Rolle. Die Kenntnis der Bahnen, auf denen sie zustande kommen, und der 
Auslösungsorgane mit allen physiologischen Einzelheiten sind unerläßliche 
Voraussetzung für die Durchführung großer Eingriffe. Die Bauchchirurgie hat 
solche Zwischenfälle nur in bescheidenem Maße zu überwinden, während sie 
in der Thoraxchirurgie geradezu regelmäßig auftreten oder doch auftreten 
können. Solange wir auf Grund klinischer und operativer Erfahrungen und 
in Anlehnung an den Tierversuch diese Vorgänge noch nicht völlig über- 
blicken, ist die Mitteilung einzelner einschlägiger Beobachtungen für den 
Chirurgen als Wegweiser seiner Technik nützlich und angezeigt. Aber auch 
innerer Mediziner und Physiologe können für die Beurteilung mancher Zu- 
sammenhänge, z. B. der intramuskulären Herznervenleitung und ihrer Stö- 
rungen, aus solchen Wahrnehmungen am lebenden Menschen viel lernen. 


3 v. Eiselsberg, Archiv f. klin. Chirurgie Bd. LXXI. 1903. 
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Dreimal haben wir in letzter Zeit eigenartige postoperative Änderungen des 
Herzrhythmus erlebt, die kurz beschrieben werden sollen. 


1) Steckgeschoßentfernung aus der Tiefe der rechten 
Lunge; Reizleitungstörung am Herzen durch Tampon- 
druck. 


Bei einem 46jährigen, herzgesunden Manne entfernte ich ein dicht an 
der rechten Lungenwurzel (siehe Fig. 1) liegendes Geschoß. Man fühlte 
in dem weichen Lungenparenchym eine kallöse Verdickung, in deren Innerem 
der Fremdkörper saß. Bei der schichtweisen Durchtrennung des Lungen- 
gewebes und der Loslösung des Organs aus seiner Umgebung wurde der 
rechte Vorhof, eingeschlossen vom Herzbeutel, freigelegt. In die unmittel- 
bare Nachbarschaft des Fremdkörpergebietes mündete der rechte Ober- 
lappenast der Arteria pulmonalis, den man deutlich an seiner starken Pul- 
sation und seiner Dicke erkannte. Er wurde doppelt unterbunden und durch- 
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Fig. 1. 


trennt. So gelang es dann, wenn auch unter großen Schwierigkeiten, 
allmählich auf die Kugel vorzudringen, ihr Bett zu eröffnen und sie zu 
entfernen. Die Abszeßhöhle, die am Lungenstiele lag und in breiter Ver- 
bindung mit einem Bronchus stand, wurde ausgiebig tamponiert. Diese 
notwendige umfangreiche Tamponade erstreckte sich auch auf den zwischen 
Herz und mediastinaler Lungenfläche liegenden Raum, so daß ihr Druck 
unmittelbar auf das Herz im ganzen, besonders aber auch auf den hier liegen- 
den rechten Vorhof sich auswirken mußte. An diese, nach den Regeln der 
Lungenchirurgie ausgeführte Operation schloß sich nun ein eigentümlicher 
Zustand des Kranken an. Bei gutem Allgemeinbefinden, sowie ruhiger, regel- 
mäßiger und tiefer Atmung stieg der Puls noch auf dem Operationstisch auf 
160—180 Schläge in der Minute. Bald gesellte sich dazu deutliche Arrhythmie. 
Größe und zeitliche Abstände der Pulse wechselten in wirrer Aufeinander- 
folge. Verabreichung von Chinidin war wirkungslos. Dieser anhaltende und 
sehr bedrohliche Zustand veranlaßte eine Beratung mit Herrn Geh.-Rat 
v. Müller. Er vermutete sofort, daß es sich um Herzflattern infolge mecha- 
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nischer Reizung des rechten Atrioventrikulärgebietes handle. Das Verhalten 
des Herzens erschien ihm zunächst nicht bedrohlich. Aus diesem Grunde 
ließen wir die erforderliche Tamponade 5 Tage liegen. Die ungewöhnliche 
Tätigkeit des Herzens änderte sich nicht. Erst nach der Tamponlockerung am 
5. Tage sank unvermittelt die Pulszahl auf 120. Arrhythmien traten nur noch 
ganz selten auf. Häufiger blieb der Pulsschlag am Radialisrohr während der 
Einatmung aus. Als man nach völliger Entfernung der ersten Tamponade die 
Eiterhöhle erneut und ziemlich fest mit Mull ausfüllte, setzten wie in einem 
Versuch Arrhythmie und Tachykardie wiederum ein. Man lockerte die Aus- 
stopfung, und die Herzschlagfolge wurde wieder regelmäßiger und langsamer. 
Wiederholtes festes Ausstopfen der Abszeßbucht hatte die gleiche Unregel- 
mäßigkeit des Herzschlages zur Folge. Nachdem man jetzt sicher den Tam- 
pondruck auf die rechte Mittelfellwand als Ursache der Herzstörung erkannt 
hatte, begnügte man sich mit nur noch lockerer Auslegung der Wunde. Von 
da an blieb jede Rhythmusstörung des Herzens aus; der Puls sank ziemlich 
schnell auf normale Werte. Der Mann wurde geheilt. 


Die geschilderte Beobachtung ist eindeutig. Mit der Sicherheit eines 
Experiments treten auf Druck eines Tampons Pulsarrhythmie und Herzflattern 
ein. Sie verschwinden sofort, wenn der Druck beseitigt wird, um sich aber 
alsbald erneut einzustellen, sobald man die Tamponade wiederholt. Angriffs- 
punkte für den Reflex sind Sinusknoten und Leitungsbahnen des rechten 
Vorhofes, die mechanisch gereizt wurden. Solche bedrohliche Zustände lassen 
sich also durch Aufhebung der mechanischen Pressung zuverlässig beheben. 


2) Rechtseitige extrapleurale, paravertebrale Tho- 
rakoplastik; mechanische Bedrängung des Herzens von 
rechts her mit Überleitungstörung (Vorhofflattern?). 


Bei der 30jährigen, herzgesunden Frau wird wegen rechtseitiger, kaver- 
nöser Phthise aus besonderer Anzeige heraus die extrapleurale paravertebrale 
Resektion auf die II. bis IX. Rippe beschränkt. Den Eingriff überstceht die 
Kranke gut. Am Abend des Operationstages aber tritt bei einer Minuten- 
pulszahl von 130 plötzlich schwere Arrhyihmie auf, die, soweit Betastung 
des Radialpulses und Auskultation des Herzens ein Urteil gestatten, an Vor- 
hofflattern denken läßt. Gleichzeitige Prüfung beider Radialispulse ergibt 
eine Pulszahl rechts von 128, links von 78. Die Auskultation zeigt am 
Herzen dieselbe Schlagfolge wie an der rechten A. radialis. Ein Füllungs- 
unterschied der beiden Aa. radiales war schon vor dem Anfall aufgefallen. 
Rechts war der Puls kräftiger als links. Wahrscheinlich gelangten in die 
linke Radialis nur die großen Pulswellen. Diese Erscheinung ist aus der 
Pathologie des Vorhofflatterns bekannt (v. Romberg). Man verabreichte 
sofort Chinidin, und nach wenigen Minuten »rückte«, wie die Kranke selbst 
angab, der regelmäßige Herzschlag wieder »ein«. Er blieb in den nächsten 
Tagen zwischen 110 und 140 in der Minute. Zwei weitere ähnliche Anfälle 
wurden durch Chinidin gleichfalls behoben. Am 12. Tage sank die Pulszahl 
unter 110. Man beobachtete jetzt noch hin und wieder Pulsus paradoxus, aui 
den Chinidin ohne Einfluß blieb. 


Auch bei dieser Kranken handelte es sich zweifellos um eine Über- 
leitungstörung innerhalb der motorischen Nervenbahnen des Herzens. Der 


sichere Erfolg des Chinidins kann darum nicht überraschen. 
* 
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Wir denken wiederum an mechanische Bedrängung der rechten Mittel- 
fellwand und damit des rechten Vorhofes durch Zusammensinken von Lunge 
und Brustkorb. Dafür spricht auch, daß die Verschwartung von Brust- und 
Mittelfell nur geringfügig war. Die Druckwirkung gegen die mediastinalen 
Gebilde kam ungehemmt zur Geltung. Die nachgiebige Wand des Herzohr- 
Cavawinkels und des rechten Vorhofes blieb der Belastung vom rechten 
Brustfellraum her besonders stark ausgesetzt. 


3) Empyemresthöhlenoperation rechts; paroxysmale 
Tachykardie (Herzjagen). 

Das 19jährige Mädchen hatte wegen geringfügiger tuberkulöser Erkran- 
kung der rechten Spitze außerhalb der Klinik einen künstlichen Pneumo- 
thorax erhalten. Es bildete sich ein Erguß, der bald eitrig wurde. Man 
punktierte, suchte durch operative Zwerchfellähmung und vielfache extra- 
pleurale Rippenresektionen die Brustfellhöhle zu verkleinern und thorako- 
tomierte schließlich, als das Exsudat dick eitrig wurde und hohes Fieber hervor- 
rief. Die Kranke wurde in jämmerlichem Zustand unserer Klinik überwiesen. 

Bei sehr mäßigem Allgemeinbefinden, aber noch guter Herztätigkeit wird 
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jetzt eine intrapleurale Plastik ausgeführt. Es gelingt durch Wegnahme 
der Rippen den Hohlraum zu beseitigen. Den großen Eingriff verträgt das 
schwächliche Mädchen auffallend gut. Nach einigen bedenklichen Tagen 
sinken Körperwärme und Puls auf regelrechte Zahlen ab. Der örtliche Er- 
folg der Operation ist ausgezeichnet. Außergewöhnlich schnell bildet sich 
eine rechtskonvexe Brustwirbelsäulenskoliose aus. Am 16. Tage schnellt 
plötzlich der Puls von 108 Schlägen in der Minute auf 146 in die Höhe, wie 
beim gewöhnlichen Bilde der paroxysmalen Tachykardie, dem Herzjagen. Da- 
bei weist die Körperwärme im allgemeinen subfebrile Werte auf. Der Zu- 
stand stärkster Pulsbeschleunigung erhält sich ohne jede Unterbrechung 
2 Wochen lang. 160 und 180 Schläge werden für einige Tage zur Regel. 
(siche Fig. 2). Die Herzschlagfolge zeigt keinerlei Unregelmäßigkeiten. 
Störungen der Wundheilung, die als Ursache der ungewöhnlichen Herztätig- 
keit angeschen werden könnten, fehlen. Es besteht ziemlich starke kapilläre 
Bronchitis der linken Lunge, aber kein Lungenödem. Infolge der starken Er- 
schöpfung kommt es gelegentlich zu Auswurfverhaltungen, die etwas höheres 
Fieber verursachen. 

Sehr schnell entwickelt sich die bezeichnende Verlagerung der Brust- 
eingeweide. Das Herz wird nach rechts verschoben und vom Lungengewebe 
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überdeckt. Hinzu treten eigentümliche Abweichungen der Magen-Darm- 
peristaltik. Im Vordergrunde stehen häufig wiederkehrender spastischer 
Pylorusverschluß und heftige Dickdarmkoliken. Im Magen eingeschlossene 
Luftblasen verursachen synchron mit der Atmung ein lautes, schlürfendes 
Geräusch, das weithin hörbar ist. Gegen die Herzstörung erweist sich jede 
arzneiliche Behandlung als machtlos. Lediglich die Magen-Darmspasmen 
lassen sich vorübergehend durch Atropin beheben. Man verzichtet zuletzt 
auf Darreichung von Herzmitteln.. Am 15. Tage nach Einsetzen der Tachy- 
kardie sinkt ziemlich unvermittelt die Pulszahl ab. Vom 18. Tage an bleibt 
sie um 100 herum. 

Eine Erklärung für diesen sonderbaren Zustand chronischer Tachykardie 
nach rechtseitiger intrapleuraler Thorakoplastik ist schwer zu geben. Am 
ehesten möchte man an einen Reizzustand im Bereiche der extrakardialen 
Nervenbahnen denken. In Betracht käme vielleicht Acceleranserregung, die 
durch zunehmende Verschwartung des Mittelfellraumes oder auch durch 
Dehnung der Nervenstränge bei der schnell eintretenden Wirbelsäulen- 
verbiegung entstanden ist. Indessen wird die starke Gegensätzlichkeit von 
Accelerans- und Vaguswirkung auf das Herz neuerdings vielfach be- 
stritten. Hering wies nach, daß verhältnismäßig schwache Reizung des 
undurchschnittenen Halsvagus beim Säugetier die Flerzschläge vermehrt. 
Es ist dann keineswegs notwendig, sich in der Erklärung der Tachykardie 
unserer Kranken auf ein besonderes Nervenbündel zu beschränken. Die 
Annahme, daß von Verwachsungen und Dehnungsreizen sowohl Vagus wie 
Accelerans betroffen werden, ist ungezwungener. Für Mitbeteiligung des 
Vagusstammes sprechen die motorischen Störungen des Magen-Darmrohres 
und auch der Umstand, daß wir bei unserer Kranken immer auffällig 
niedrigen Blutdruck (zwischen 70 und 80 Riva-Rocci) beobachteten (Depressor- 
reizwirkung), auf dessen Bedeutung uns v. Müller aufmerksam machte. 
v. Müller teilte uns noch mit, daß er das Zusammentreffen paroxysmaler 
Tachykardie mit außergewöhnlich niedrigen Blutdruckwerten zweimal als 
Spätfolge rechtseitiger Brustschüsse gefunden habe. 

Diese Wahrnehmung würde dafür sprechen, daß rechter Vagus und Acce- 
lerans die Herztätigkeit stärker beeinflussen als die linkseitigen Nerven. Für 
den rechten Vagus ist diese Vermutung mehrmals ausgesprochen worden, 
jedoch fehlt noch der bündige experimentelle Beweis. 


Gemeinsam ist allen drei Beobachtungen eine mechanische Ein- 
wirkung auf das rechte Herz und seine versorgenden Nerven. 
Weiterhin bleibt bemerkenswert, daß bei unseren Kranken trotzschwer- 
sten klinischen Bildes glatte Heilung eintrat. Man wird in 
ähnlicher Lage den Zustand richtig einschätzen und trotz bedrohlicher Zeichen 
eine gute Prognose stellen dürfen. Darin liegt die unmittelbar prak- 
tische Bedeutung dieser Erfahrungen. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Zürich. 


Die Operation der polycystischen Niere. 
Von 
Prof. P. Clairmont. 


Die neuere Literatur zeigt ganz entschiedene Vorstöße zur operativen Be- 
handlung der polycystischen Niere. Diese Bemühungen stehen im Gegensatz 
zur Stellungnahme der meisten älteren Autoren, wie vor allem Israel, 
Küster, Garre u.a. Wenn wir von der anerkannten vitalen Indikation, 
wie Blutung und Eiterung, absehen, welche eine polycystische Niere zur 
Operation ergeben kann, so wird ohne weiteres klar, daß nur ein genaues 
Abwägen aller Momente zu einer Entscheidung führen darf. 

Grundsätzlich muß es ein unfruchtbarer Gedanke moderner Chirurgie 
sein, bei doppelseitiger Erkrankung eines paarigen Organes — und das ist für 
die polycystische Degeneration erwiesen — das eine Organ wegen subjektiver 
Beschwerden zu entfernen. Ich sehe in diesem Vorgehen die extreme Rich- 
tung der destruktiven Chirurgie, die komplizierte kausale und funktionelle 
Verhältnisse durch Ausschaltung eines Organes zu lösen sucht. Diese Lösung 
wird glücklicherweise nicht immer zu verhängnisvollen Folgen führen, weil 
der Vorrat an Reserven zu dieser Zeit noch nicht erschöpft ist. Es bleibt 
aber unberechenbar und entgeht unserer Erkenntnis, wieviel zerstört, wieviel 
genommen und um wieviel schließlich das Leben des Nephrektomierten ver- 
kürzt wird. 

Eigene Beobachtungen haben mir gezeigt, wie außerordentlich labil das 
Gleichgewicht der Patt. mit polycystischer Nierendegeneration ist. 

Der 36jährige M. R. (1923/1791) erlitt 1917 einen Hufschlag gegen die 
linke Nierengegend mit Hämaturie. 1921 wurde eine linkseitige Wanderniere 
festgestellt. Eine Woche vor Spitaleintritt hatte Pat. heftige Schmerzen in der 
linken Nierengegend, er bemerkte eine zunehmende Schwellung zwischen 
Rippenbogen und Beckenschaufel. Erschwertes Wasserlösen bei klarem Harn. 
Unter Verdacht auf linkseitige Hydronephrose eingewiesen. 

Im linken Hypogastrium eine deutliche, flachhöckerige Resistenz, die vom 
Rippenbogen her schräg zum Nabel zieht, mit unterer Grenze zwei Querfinger 
unterhalb des Nabels. Keine respiratorische Verschieblichkeit, Palpation der 
Resistenz leicht schmerzhaft. Rechte Nierengegend weich, nicht druck- 
empfindlich. 

Unbefriedigender Verdünnungs- und Konzentrationsversuch. Ausscheidung 
in den ersten 2 Stunden 785 ccm, nach 4 Stunden 965 ccm, in 24 Stunden 
1945 ccm. Höchstes spezifisches Gewicht 1014, niedrigstes 1002, größte Einzel- 
menge 300, kleinste 35. Chromocystoskopie nach intravenöser Indigokarmin- 
injektion: rechts: hellblau nach 5 Min. 50 Sek., gut blau nach 7 Min. 30 Sek., 
dunkelblau nach 12 Min. Links: hellblau nach 9 Min., gut blau nach 10 Min. 
Pyelopneumoradiographie ergibt links: Riesenniere; unterer Pol in der Höhe 
des Promontoriuns, oberer in der Höhe des XII. Brustwirbels, Länge minimal 
26 cm, Breite etwa 11 cm, höckerige Oberfläche. Nierenbecken ohne Besonder- 
heiten. Kelche außerordentlich verlängert, oberer Polkelch birnförmig er- 
weitert, bis zu Daumenendgliedgröße, der Harnleiter medialwärts verdrängt. 
Rechts: Kantenstellung der Niere, Elongation des Nierenbeckens auf das 


Clairmont, Die Operation der polycystischen Niere. 879 


Doppelte der normalen Länge, Ausweitung der Kelche bei erhaltener Papillen- 
delle, Nierenoberfläche buckelig, Länge etwa 17 cm, Breite etwa 38 cm. Der 
untere Nierenpol reicht bis in die Höhe des IV. Lendenwirbels. 

Diagnose: Doppelseitige Cystenniere. Eine Operation wurde abgelehnt. 
Der Pat. ging kurze Zeit nach dem Spitalaustritt urämisch zugrunde. 

Beiderseits fanden sich schwer zerstörte, cystisch entartete Nieren, die linke 
frisch vereitert, ob infolge des Ureterenkatheterismus oder einer anderenorts 
vorgenommenen Nierenpunktion muß dahingestellt bleiben. 

Dieser Mann, Mitte 30, gehörte zu den typischen Fällen scheinbar ein- 
seitiger Nierenerkrankung, vielleicht auf dem Boden eines Traumas entstanden. 
Der Wasserversuch ließ die Gesamtfunktion im Sinne einer Hyposthenurie 
mangelhaft erscheinen. Die Indigokarminausscheidung nach intravenöser In- 
jektion war rechts absolut, links absolut und relativ verzögert. Schließlich 
deckte die Pyelopneumoradiographie die schwere anatomische Veränderung 
beider Nieren auf. Daß aber der Mann so kurz vor der Urämie stand, wurde 
nicht erwartet. 

Der 54jährige H. K. (1921/64) hatte mit 24 Jahren 2mal Hämaturie gehabt, 
die als Blasenblutung angesprochen wurde. Am 3. I. Erbrechen, Einweisung 
unter der Diagnose Carcinoma ventr. Bei dem abgemagerten Mann fand sich 
im linken Epigastrium nach außen oben vom Nabel eine mannsfaustgroße, 
höckerige, unregelmäßig begrenzte, respiratorisch nach unten verschiebliche, 
schmerzlose Resistenz. Der Wasserversuch führte nach 2 Stunden zu Aus- 
scheidung von 918 ccm, nach 4 Stunden von 1470 ccm. In den nächsten 
20 Stunden werden 315 ccm entleert. Das anfangs spezifische Gewicht von 
1008 sinkt in der Verdünnungsperiode auf 1002 und steigt in der Konzentra- 
tionsperiode auf 1010. Nach intramuskulärer Indigokarmininjektion erscheint 
nach 1 Stunde keine Farbstoffausscheidung. Im getrennt aufgefangenen Harn 
beider Nieren Zylinder, spärliche Leukocyten. Probefreilegung des linkseitigen 
Nierentumors, der sich als cystisch degenerierte Niere erweist. Kein weiterer 
Eingriff. Postoperativ geht Pat. 8 Tage nach der Operation urämisch zu- 
grunde. Bei der Autopsie finden sich beiderseits schwer cystisch veränderte 
Nieren. 

Bei diesem Pat. machte zunächst die Lokalisation des Tumors auf die 
linke Niere Schwierigkeiten. Obwohl die rechte Niere den Anforderungen 
nicht entsprach, dessen wir uns bewußt waren, wurde die Probefreilegung 
der linken, immer noch unter dem Verdacht eines Tumors, gemacht. Erst 
jetzt fand sich die Cystenniere. Auch nach dieser Feststellung war rechts eine 
deutliche Resistenz entsprechend der cystisch degenerierten rechten Niere 
nicht zu tasten. Selbst die Probefreilegung war für den 54jährigen Pat. zu 
viel, er starb 8 Tage p. op. an Niereninsuffizienz. 

Unsere Stellungnahme zur Nephrektomie bei polycystischer Niere muß so 
zurückhaltend als nur möglich sein. Es ist unrichtig, dieser Erkrankung gegen- 
über, unter dem Eindruck der Beschwerden des Pat. und des oft imposant 
großen einseitigen Nierentumors die ruhige Überlegung zu verlieren und die 
nüchterne Fragestellung aufzugeben. Zondek hat gezeigt, daß sich die 
polycystische Niere funktionell wie die echte Schrumpfniere verhält. Würden 
wir je daran denken, bei Schrumpfniere einseitig zu nephrektomieren ? 

Haben wir das Recht, gegenüber der polycystischen Nierendegeneration 
unseren grundsätzlichen Standpunkt bezüglich Funktionsfähigkeit und Funk- 
tionsbreite des restierenden Organes zu verlassen? Ich glaube, davon kann 
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keine Rede sein. Infolgedessen müssen unsere funktionellen Vorunter- 
suchungen eine »gesunde zweite Niere« ergeben, was, wenn wirklich und 
richtig untersucht wird, kaum je der Fall sein wird. Denn gesund heißt in 
diesem Fall zwar nicht anatomisch intakt, aber als Einzelorgan betrachtet — 
soweit unsere heutigen Untersuchungsmethoden die Beurteilung erlauben — 
so durchaus und einwandfrei funktionstüchtig, daß ohne weiteres die Gesamt- 
arbeit übernommen werden kann. 

Für die polycystischen Nieren ist damit vorausgesetzt, wie das auch 
Rumpel zugeben muß, daß die Krankheitsentwicklung in beiden Nieren 
verschiedenartig ist. Zur Zeit der Nephrektomie muß also die eine Niere, die 
Beschwerden macht und herausgenommen wird, sehr schwer cystisch degene- 
riert sein und in der Gesamtfunktion eine entbehrliche Rolle spielen, während 
die andere Niere sich in einem Anfangstadium der Erkrankung befindet und 
zu kompensatorischer Tätigkeit befähigt ist. Überlegen wir diese Forderungen, 
so wird es nicht schwer sein, zu erkennen, daß sie in der Regel nicht erfüllt 
sind. Denn nur selten wird eine Niere in der Degeneration vorauseilen, die 
andere zurückbleiben, und nur ganz ausnahmsweise wird einer cystisch de- 
generierten Niere, auch wenn sie in einem Anfangstadium der Erkrankung 
steht, die Funktionsbreite einer normalen Niere zuzusprechen sein. 

Eine einzige Stütze könnte die Nephrektomie finden, wenn bewiesen wer- 
den könnte, daß die cystische Degeneration infolge der Mehrbeanspruchung 
und Mehrarbeit des Einzelorganes langsamer fortschreitet oder gar zum 
Stehen kommt, d. h., funktionell ausgedrückt, die Nierenarbeit nach der 
Nephrektomie eine Verbesserung zeigt. Dieser Befund wäre praktisch ebenso 
bedeutungsvoll wie theoretisch. Soweit ich die Literatur kenne, scheint ein 
solcher Nachweis aber nicht erbracht. 

Die bisher mit Erfolg operierten Fälle dafür als Beweis heranzuziehen, 
geht meiner Meinung nach nicht an. Ich sehe ganz davon ab, daß wir keine 
Kenntnis darüber haben, wie viele Menschen mit doppelseitiger Cystenniere 
nach der einseitigen Nephrektomie (vor allem unter falscher Diagnose) zu- 
grunde gegangen sind. Aber auch Patt., wie die von Rumpel, im Alter von 
34 und 35 Jahren zur Zeit der Operation, oder die Fälle von O. Maier 
(24 und 38 Jahre) sind selbst bei 12- und 6jähriger Heilung keine Beweis- 
mittel. Zondek definiert die Funktion der Cystenniere sehr einfach und 
richtig: »Es wird sich der Grad der funktionellen Beeinträchtigung direkt 
proportional verhalten zu der Menge des zurückgebliebenen Parenchyms 
und der Eintritt von Niereninsuffizienz durch rein quantitative Verhältnisse 
gegeben sein.« 

Da die polycystische Nierendegeneration eine angeborene und fortschrei- 
tende Erkrankung ist, muß sich in dem Leben jedes so Erkrankten für die 
Funktion jeder einzelnen Niere eine Kurve ergeben, die von der mehr oder 
weniger ungestörten Anfangsfunktion kontinuierlich absinkt bis zur voll- 
ständigen Insuflizienz. Die Kurven beider Nieren können parallel verlaufen, 
aber auch — in einem kleinen Prozentsatz — divergieren. Daraus geht her- 
vor, daß in jeder dieser Kurven ein Punkt gegeben ist, bis zu dem jede Niere 
noch in gewissem Maße kompensationsfähig ist, ein weiterer Punkt, bis zu 
dem die gemeinsame Arbeit beider Nieren ausreicht, aber eine einzelne Niere 
nicht genügt, und schließlich eine letzte Teilstrecke der Kurve, in der auch 
die Gesamtleistung insuffizient wird und urämische Erscheinungen, zunächst 
latent, einsetzen. Die Nephrektomie ist nur in dem ersten Abschnitt der Kurve 
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möglich, der erfahrungsgemäß im 5. Jahrzehnt sein Ende findet. Die erfolg- 
reichen Nephrektomien betreffen Patt. im 3. und 4. Jahrzehnt. Wie sie das 
zweite und dritte Stadium ihrer progredienten polycystischen Nierendegene- 
ration durchlaufen und wie sich bei ihnen die Insuffizienz der restierenden 
singulären Niere entwickelt, muß erst die Zukunft lehren. Daß in den beiden 
Fällen von O. Maier die tägliche Harnmenge von 400—1200 ccm a. op. auf 
1600—2400 p. op. und von 800—1100 a. op. auf 2000—2600 p. op. gestiegen 
ist, mag wohl das erste wenig erfreuliche Zeichen sein: Die kompensatorische 
Polyurie als weit vorauseilendes Zeichen kommender Urämie. 

Über die eine Tatsache kommen wir nicht hinweg: Selbst wenn diese Patt. 
durch die Nephrektomie von ihren Beschwerden befreit und arbeitsfähig ge- 
worden sind, was nicht unterschätzt werden soll, so sind sie rein quantitativ 
bezüglich funktionierenden Nierenparenchyms geschädigt worden. Darin liegt 
aber für diese Fälle das Problem der Funktion, solange wir nicht wissen, daß 
eine Verschiebung durch die Nephrektomie möglich ist. 

Ich stimme mit OÖ. Maier, der die zwei von v. Haberer so glücklich 
operierten Fälle mitgeteilt hat, durchaus überein, wenn er die Schwierigkeit 
der Entscheidung, den Wunsch zu helfen, die Qual der Wahl betont. Be- 
denken wir aber die Schwierigkeiten, welche die Diagnose der echten poly- 
cystischen Nieren überhaupt macht, die große Gefahr, für solche Fälle von 
einer Nephrektomie zu sprechen, so muß für alle diese Kranken die genaueste 
Untersuchung und strengste Indikationsstellung gefordert werden. Soviel ich 
sehe, entsprechen die bisher mitgeteilten Fälle den folgenden Ansprüchen 
nicht: 

1) Über die Gesamtfunktion muß der Wasserversuch Auskunft geben. 
Der Verdünnungs- und Konzentrationsversuch stellt am besten die Erkrankung 
beider Nieren fest. Wo bei einseitig tastbarem Tumor eine Störung der 
Wasserausscheidung, Hypo- bzw. Isothenurie gefunden wird, ist in erster 
Linie an polycystische Nierendegeneration zu denken. 

2) Die Indigokarminprobe bedeutet nach intravenöser Injektion des Farb- 
stoffes eine sehr viel verläßlichere Methode als nach intramuskulärer Ein- 
spritzung. Wir erhalten absolute Werte, was gerade bei doppelseitiger Er- 
krankung unbedingt wünschenswert ist. Erfolgt die Farbstoffausscheidung 
später als 31/; bis höchstens 4 Minuten, geht das Hellblau nicht rasch in gut- 
und Dunkelblau (1I—2 Minuten) über, so ist die Ausscheidung verzögert und 
bedeutet Funktionsstörung. Daneben stehen die Vergleichswerte für beide 
Nieren. Die Indigokarminprobe kann als Chromocystoskopie ebensogut wie 
mit dem doppelseitigen Ureterenkatheterismus ausgeführt werden. 

Diese beiden Methoden sind die Grundlage unserer Untersuchungen; sie 
sind die denkbar einfachsten und dürfen in keinem Falle versäumt werden. 
Sie sind so einfach, daß sie in jeder chirurgischen Station, ja von vielen 
praktischen Ärzten, die die einfache Cystoskopie beherrschen, durchgeführt 
werden können. 

Alle weiteren Untersuchungen sind wertvolle Ergänzungen, aber ohne die 
beiden erstgenannten nicht brauchbar. Hierzu zähle ich die chemische und 
Sedimentuntersuchung der getrennt aufgefangenen Harne, die Phloridzinprobe 
(mit besonderer Beachtung der Zuckerausscheidung zwischen der 12. und 
15. Minute), die SUA-Methode nach Rehn (vgl. die Mitteilung von Alle- 
mann), die Blutkryoskopie, die Reststickstoff- und Indikanbestimmung im 
Blut, die einfache Röntgenuntersuchung, das Pneumoperitoneum und die Pyelo- 
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graphie mit Pneumoradiographie. Alle diese Methoden ergänzen unsere 
Kenntnisse über den untersuchten Fall, und sind besonders deshalb bedeu- 
tungsvoll, weil die Unverläßlichkeit des Palpationsbefundes nicht genug betont 
werden kann. 

Es ergibt sich damit, daß in allen den Fällen, in denen die Diagnose 
ante operationem nicht gestellt wurde, die Nierenfreilegung eine polycystische 
Degeneration ergibt, die in gleicher Weise in der anderen Niere anzunehmen 
ist, nochmals vor Ausführung der Nephrektomie überlegt werden muß, ob 
die funktionellen Grundlagen gegeben sind, die die Entfernung einer Niere 
gestatten. Diese sind, ganz ebenso wie für die richtig diagnostizierten Fälle 
mit Wunsch nach Nephrektomie, gegeben durch das Resultat des Wasser- 
versuches und die Chromocystoskopie nach Pflaumer. Rein empirisch 
wird die Exstirpation einer polycystischen Niere nur bei Patt. unter 40 Jahren 
zu wagen sein. Diese Erfahrung darf uns aber nicht verführen, auf die funk- 
tionellen Untersuchungen zu verzichten. Grundsätzlich darf der Nephrektomie 
bei Cystenniere keinesfalls das Wort gesprochen werden. 

Inwieweit konservative Eingriffe wertvoll sein können oder die Patt. ge- 
fährden, müssen, wie ich glaube, weitere Erfahrungen feststellen. Daß die 
Träger polycystischer Nieren leicht aus dem Gleichgewicht gebracht und ge- 
schädigt werden, scheint mir gewiß. Man wird ihnen immer mit äußerster 
Vorsicht gegenübertreten. Haben sie das 4. Jahrzehnt überschritten, so er- 
reichen sie das gefährliche Alter. Je älter sie sind, je weiter vorgeschritten 
ist die polycystische Degeneration, und zwar aller Voraussicht nach beider- 
seits. Daß aber die Kritik der konservativen Methode noch nicht abgeschlossen 
ist, zeigen drei verschiedene Urteile der letzten Zeit. Rumpel sagt: »Grund- 
sätzlich abzulehnen sind die konservativen Methoden nicht. Sie stehen zur 
Auswahl ...« O. Maier hingegen betont: »Entweder völlig konservativ (rein 
intern oder höchstens Punktion oberflächlicher Cysten an der freigelegten 
Niere) oder aber ganz radikal: Nephrektomie. Alle Mittelwege nützen kaum 
mehr als konservatives Vorgehen und sind eher gefährlicher als die Nephrek- 
tomie.« Und de Quervain hat sich zur Nephrektomie bei polycystischer 
Degeneration noch nicht entschließen können, hält aber konservative Ein- 
griffe, wie die Nephropexie, Dekapsulation, Nephrotomie, unter besonderen 
Bedingungen für indiziert. 

Alle unsere Fortschritte in der Nierenchirurgie verdanken wir dem Ausbau 
der Funktionsprüfung. Und so werden wir hier feststellen müssen, daß für die 
beiderseitige Cystenniere eine exakte Indikationsstellung nicht nur für die 
Nephrektomie, sondern auch für die konservativen Eingriffe, Hand in Hand 
mit einer erschöpfenden funktionellen Untersuchung, noch nicht erreicht ist. 
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Aus dem Luitpoldkrankenhaus zu Würzburg. 


Über das blutige Vorgehen 
bei subkapitaler Schenkelhalsfraktur. 
Von 


Prof. Fritz König. 


Bei dem Referat über blutige Behandlung geschlossener Knochenbrüche 
vom vorigen Kongreß hatte ich, in der Absicht, nur die blutige Ver- 
einigung heranzuziehen, auf eine Besprechung der Schenkelhalsfraktur 
verzichtet. In die Aussprache aber wurde sie dann mit Recht hineingezogen, 
und wie sie in derselben einen breiten Raum einnahm, so beschäftigt sie auch 
weiterhin die Chirurgen außerordentlich. 

Manche, teils alte, teils neue Ergebnisse haben dies Gebiet belebt. 
Wichtig sind die Mitteilungen von Nussbaum über die arterielle Gefäß- 
versorgung, von Bonn, Schmorl und von 
Hesse über die Nekrose am proximalen Fraktur- 
stück. Alle Autoren fanden am subkapital abge- 
brochenen Femurkopf entweder totale oder doch 
partielle Nekrose, finden neben Knechenschwund 
nur geringe Anbildung, und besonders Hesse in 
seinen mikroskopischen Präparaten Auftreten von 
feinfaserigem Bindegewebe als Ersatz der Mark- 
substanz, wie ich es schon in meinem 1905 be- 
schriebenen Falle fand. Vom distalen Bruchende 
sagt Hesse außerdem, daß es zumal bei alten 
Leuten nur wenig Reaktion zeige. Ich möchte 
gerade hierzu bemerken, was ich für bedeutsam 
halte, daß ich bei zwei sehr früh, 2—3 Wochen 7777775- Sägelirie 
nach dem Unfall, operierten älteren Fällen am Fig. 1. 
distalen Bruchende periostentblößte, total anämi- 
sche Randteile fand, welche offenbar auch der Nekrose verfallen waren. 

Über die Tatsache, daß diese subkapitalen Brüche, wenn sie wirklich 
total sind — mit Zerreißung des Kapselrings und mobil —, nicht heilen, wie 
das schon Cooper und Kocher sagten, sind eigentlich alle einig. Es ver- 
schlägt dazu nichts, wenn hier und da (Kocher, Schmorl) einmal fast 
als Wunder das Präparat einer knöchern geheilten basalen Fraktur vorgeführt 
wird. In der übergroßen Mehrzahl tritt keine Heilung ein, die Frage der 
operativen Hilfe tritt in den Vordergrund, und es fragt sich, wann und wie. 

Für die frühzeitige Operation liegen eigentlich noch keine rechten Grund- 
lagen vor; bis zum vorigen Kongreß waren jedenfalls in der Literatur keine 
nennenswerten Zahlen darüber vorhanden. Der Grund ist naheliegend aus den 
oben angeführten Ergebnissen. An die Fraktur schließt sich nicht nur eine 
mehr oder weniger ausgedehnte Nekrose des Kopfes, sondern auch vom 
distalen Bruchstück geht ein Teil seiner Ernährung verlustig. Schon GurlIt 
lehrte, daß der Hals rasch schrumpft, und wir wissen aus Röntgenbildern, daß 
in wenigen Wochen fast der ganze Halsteil resorbiert werden kann. 
Wollte man da frühzeitig eine blutige Vereinigung, z. B. eine Naht, ja auch 
eine Nagelung, machen, so würde bald der künstliche Zusammenhalt unter der 
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Resorption zusammenbrechen. Wollte man eine solche Vereinigung machen, 
ja man kann sagen, will man überhaupt durch Operation einen Zustand 
schaffen, von dem man mit Wahrscheinlichkeit den Ausgang vorhersagen 
kann, dann muß abgewartet werden, bis zum mindesten der definitive Zu- 
stand am Hals eingetreten, also die »Resorption« zum Stillstand gekommen 
ist. Und das heißt doch mindestens 2 Monate. 

Aber ich glaube, die ganze Frage des »Wann« kann durch die Frage des 
»Wie« mit erledigt werden. Durch die Feststellungen über Nekrosen an 
beiden Bruchrändern ist eigentlich voll erklärt, weshalb ich eine frühe 
Naht der Fraktur, die ich einst mit gewissem Erfolg ausgeführt hatte, auf- 
gegeben habe. Ist aber einmal der Hals resorbiert, dann kann eine Naht des 








Fig. 2. 


kurzen Restes mit dem vielleicht partiell oder gar total nekrotischen Kopf gar 
nicht genügen. Und das muß schließlich für alle »Osteosynthesen« zutreffen, 
das unbekannte X der Kopfnekrose macht sie auf alle Fälle völlig unsicher. 

Aus diesem Grunde glaube ich, daß wir heute in den Fällen, in denen 
wir uns überhaupt aus individuellen Gründen entschließen, bei der subkapitalen 
geschlossenen Fraktur operativ einzugreifen, nur der Weg in Frage kommen 
kann, den Kocher uns vorgezeigt hat, und mit dem »wie« wird da gleich 
auch das »wann« meiner Meinung nach entschieden. 

Die Aussprache auf dem vorjährigen Kongreß hat gezeigt, daß wohl 
niemanden mehr die einfache Entfernung des Kopfbruchstückes genügt. Aus 
den anatomischen Erkenntnissen erhellt, daß der meist ganz kurze Halsteil 
ohne jede Modifikation ganz ungeeignet ist, um ihn in die Pfanne zu stellen 
— er muß über kurz oder lang herausrutschen, und das hat z.B. Lexer 
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bewogen, einen mehr lateralen Dachteil der Pfanne als Träger zu schafien, 
indem er den Kopfteil selbst am Becken anheilte oder einen Teil des Tro- 
chanter hierher pflanzte. Wir haben diesen Weg nicht beschritten. Mit ofien- 
bar vielen anderen Chirurgen (Hildebrand, Goetze, Auschütz) 
haben wir versucht, durch Herstellen eines längeren Halsteils und entsprechen- 
der Anpassung der übrigen Bestandteile des oberen Femurendes eine Ge- 
staltung zu schaffen, die dem Normalen nahekommt. Auf diese von mir jetzt 
in einer Reihe von Fällen mit befriedigendem Erfolg ausgeführte Modifikation 





Fig. 3. 


habe ich ganz kurz bereits hingewiesen und möchte sie heute etwas ein- 
gehender beschreiben. 

Den Zugang von vorn her, wie ich ihn früher beschrieben, und wie ihn 
auch Goetze empfiehlt, habe ich zugunsten des Langenbeck’schen Resck- 
tionsschnittes verlassen. Zur richtigen Modellierung braucht man eine gute 
Übersicht vom Trochanter her. Mit dem Schnitt wird aber die von Franz 
König angegebene Abmeißelung eines etwa 4cm langen und 2—3 cm breiten 
Knochenlappens vom Trochanter vor- und rückwärts verbunden, der mit 
Muskeln und Periost auf- bzw. abwärts in sicherer Verbindung bleibt. Unter 
sorgfältiger Schonung des oberen Pfannenrandes samt Limbus wird nun die 
Bruchstelle breit zugänglich gemacht, so daß das Kopfstück, was nicht immer 
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leicht ist und schonend geschehen muß, luxiert und entfernt werden kann. 
Jetzt stellen wir das distale Bruchende ganz heraus, vom Trochanter sind 
schon die beiden Knochenschalen nach hinten und vorn gezogen, das meist 
kurze Halsfragment sitzt dahinter. Ä 

Der in die Pfanne zu stellende Stumpf wird nun folgendermaßen formiert: 
Vom Hals darf nur so viel erhalten bleiben, daß unbedingt nichts weiter mehr 
resorbiert wird. Wir gehen deshalb mit der Drahtsäge am unteren Hals- 
teil ziemlich nahe an den Schaft heran und sägen in einem weiten Kreisbogen 
so in den Trochanter durch, daß ein krummstabartiges Gebilde entsteht (siehe 
beistehende Figur). Auf diese Weise fällt unbedingt der nekroseverdächtige 
Teil des Halses fort. Am wegfallenden Teil sitzt also das Halsfragment mit 
der Trochanterhaube. 

In die Pfanne hinein wird nun in Abduktion das runde Endstück ein- 
gestellt, nachdem es an den Kanten noch modelliert ist. Nun gilt es, dasselbe 
festzuhalten, und das geschieht, wie das auch Goetze und Auschütz tun, 
durch Versetzen der Glutäalansätze weiter nach unten. Die Trochanterschäl- 
lappen werden bis zur Spannung abwärts gezogen und nun auf der eventuell 
angeirischten Schaftfläche mit je einem Nagel unverrückbar fixiert. Folgt Naht 
der Muskeln und Haut in Schichten — Gipsverband. 

Die Knochenschnittführung, welche jeden nekrotisch verdächtigen Teil 
wegnimmt, enthebt uns der Notwendigkeit, auf die voll- 
zogene Resorption zu warten. Deshalb können wir alsbald nach 
dem Unfall operieren, wie das neuerdings auch die Rostocker und Frank- 
furter Klinik wünschen, und haben das wiederholt in den ersten Wochen 
getan. Es folgt Fixation im Gipsverband, in dem dann auch die ersten Geh- 
versuche geschehen. 

Bei diesem Verfahren wird es nicht unbedingt, aber meist zu voller Ver- 
steifung kommen, die übrigens eine sehr gebrauchsfähige Hüfte ergeben kann. 
Um eine Beweglichkeit zu garantieren, habe ich an der Leiche folgendes Ver- 
fahren ausgearbeitet, das ich jedoch noch nicht am Lebenden erproben konnte. 
Nach Modellierung des Femurstumpfes wird der vordere Schällappen des 
Trochanter der Länge nach halbiert und nun ein 2—3 cm breiter, langer, mit 
abwärts liegender Basis kleinfingerlang nach aufwärts reichender Lappen prä- 
pariert, der, median gelegen, Periost, Schällappen und Muskulatur enthält. 
Dieser Lappen wird rückwärts auf den Femurstumpf hinübergeklappt und be- 
festigt, bevor derselbe in die Pfanne gestellt wird. Die übrigen Maßnahmen 
verlaufen wie oben geschildert. Der hinübergeklappte Schällappen wird auf 
dem Stumpf aufheilen, und die Weichteile werden eine Fixation im Gelenk 
verhüten. 

Die Abbildungen zeigen eine subkapitale Fraktur nach der Verletzung und 
die vollzogene Operation. Außer den Nägeln ist hier eine Drahtnaht ver- 
wendet, um die hinteren Muskeln straff an den Knochen anzulegen. 





Anschütz u. Portwich, Behandlung medialer Schenkelhalsfrakturen. 887 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Kiel. 
Direktor: Geh.-Rat Anschütz. 


Über die Behandlung 
der medialen Schenkelhalsfrakturen. 
Von 


Prof. Anschütz und Dr. Portwich. 


Auf dem vorjährigen Chirurgenkongreß habe ich über die operative Be- 
handlung der medialen Schenkelhalsirakturen gesprochen. Es wurden da- 
mals absichtlich nur die technischen Seiten des Problems erörtert — die In- 
dikationsstellung und der Zeitpunkt der Operation kaum berührt. Immerhin 
erschien im Hinblick darauf, daß eine Anzahl von medialen Schenkelhals- 
frakturen, jeder unblutigen Behandlung trotzend, nicht zur Heilung kommen, 
die Frühoperation bzw. die Kopfexstirpation dieser prognostisch ungünstigen 
Fälle wohl erstrebenswert. Aber wie sollte man diese Fälle unter den anderen 
exakt erkennen? Diese Fragen wurden nur aufgeworfen, eine Stellungnahme 
bezüglich der Frühoperation wurde damals noch abgelehnt, weil die Ergeb- 
nisse unserer klinischen Statistik über die unblutig behandelten medialen 
Schenkelhalsfrakturen noch nicht vorlagen. Bald danach habe ich im An- 
schluß an den vorzüglichen Vortrag von Löberg! auf Grund der damals 
schon fortgeschritteneren Statistik unserer Klinik bereits von der prinzipiellen 
Operation des frischen medialen Schenkelhalsbruches abgeraten. Nachdem 
nunmehr unser klinisches Material von Herrn Dr. Portwich gründlich 
durchgearbeitet und uns auch die ausländische Literatur bekannt geworden 
ist, müssen wir die Exstirpation des Kopfes bei frischer 
medialer Schenkelhalsfraktur gänzlich ablehnen. Nur bei 
den funktionell schlechten Pseudarthrosen soll man prinzipiell operieren — 
bei frischen Frakturen dagegen in jedem Falle den Versuch mit der un- 
blutigen Behandlung machen. Haben doch die neueren anatomischen Unter- 
suchungen von Schmorl, Axhausen und Bonn übereinstimmend er- 
geben, daß bei guter Reposition und Fixation die Fragmente trotz mehr oder 
weniger ausgedehnter Nekrose des Kopfes die Heilung des Bruches und die 
Substitution des Kopfes erfolgen kann. Der früher von manchen Autoren ein- 
genommene Standpunkt, daß der Kopf zu entfernen sei, weil eine subkapitale 
Fraktur doch nie heilen könne, muß also nunmehr als gänzlich überwunden 
gelten. 

Trotzdem hat Bonn noch vor kurzem die etwas kühne Prophezeiung 
gewagt, daß zur Behandlung des medialen Schenkelhalsbruches die Dekapi- 
tation immer die Methode der Wahl bleiben würde. Nur wo man bei der 
Arthrotomie frischer Frakturen den vorderen Kapselüberzug des Schenkel- 
halses gut erhalten findet, sollte man die blutige Einkeilung der exakt ge- 
stellten Fragmente auszuführen versuchen. Er fürchtet, bei ungenügender Er- 
nährung des Kopffragmentes werde die sekundäre Arthritis deformans das 
Heilungsresultat für den Pat. wertlos machen. Das Schlußwort sollten aber 
die praktischen Erfahrungen sprechen. 


! Tagung der Vereinigung Nordwestdeutscher Chirurgen zu Rostock, Sommer 1924 
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Nun, unsere und anderer praktischen Erfahrungen sprechen allerdings 
gegen diese Ansichten. Denn aus unserer Statistik ist folgendes festzustellen: 

1) Wir haben mit der Whitman’schen Gipsbehandlung in 
extremer Abduktion und Innenrotation in 33 der Fälle einen guten, 
inmehrals !, der Fälleeinengenügenden Erfolg gehabt, 
welcher den der uns wohlbekannten Dekapitation mit Trochanterimplantation 
bezüglich der Funktion meist übertrifft. Dabei ist noch zu betonen, daß wir 
das Whitman’sche Verfahren nicht einmal in allen Fällen streng nach Vor- 
schrift angewandt, und daß wir die Fixation und Entlastung nicht immer ge- 
nügend lange durchgeführt haben, nicht so lange, wie es die Berücksichtigung 
der obengenannten histologischen Forschungsergebnisse über den Umbau des 
Kopffragmentes erfordern. Wir können also wohl noch bessere Resultate bei 
den medialen Schenkelhalsbrüchen von dem streng durchgeführten Whitman- 
schen Verfahren erhoffen. 

2) Auch bei fibröser Heilung, ja selbst bei schwerster Pseudarthrose 
kann gute Leistungsfähigkeit vorhanden sein — was übrigens auch andere 
Autoren schon früher hervorgehoben haben. 

3) Auch bezüglich der sekundären Arthritis deformans sind kli- 
nisch funktionell nicht so schwere Folgen zu fürchten, wie man es nach der 
Arbeit von Bonn erwarten könnte. Gewiß sieht man an den Röntgenbildern, 
die zum Teil viele Jahre nach dem Unfall aufgenommen sind, Deformierungen 
des Schenkelkopfes, auch Andeutungen von Randwülsten usw. Sie machen 
aber mehr den Eindruck traumatischer Deformierungen und sind, wie die 
mehrere Jahre (bis zu 10 Jahren) durchgeführte Röntgenkontrolle beweist, 
nicht progressiven Charakters. Nur einmal haben wir eine schwere Arthritis 
deformans gesehen bei einem 49jährigen Manne mit hochgradigen intra- und 
paraartikulären Wucherungen. Das Röntgenbild der anderen Hüfte ergab 
ebenfalls eine Arthritis deformans. Wichtig ist, daß auch Schmorl bei 
seinen Schenkelhalsfrakturen keine deformierenden arthritischen Prozesse 
nachweisen konnte. Ferner haben wir auch aus den anderen klinischen 
Statistiken nicht entnehmen können, daß man eine progressive Arthritis 
deformans mit ihren die Funktion des Gelenkes durch Schmerzen und Beweg- 
lichkeitseinschränkungen störenden Folgen in so hohem Maße zu fürchten 
braucht, daß man sie als Indikation für die Dekapitation bei frischen medialen 
Schenkelhalsfrakturen, die an sich heilungsmöglich sind, ansehen dürfte. 
Auch sind wir überzeugt, daß bei noch längerer Ruhigstellung und Entlastung, 
in voller Rücksicht auf die Umbauatrophie (Axhausen), die Deformie- 
rungen des Schenkelkopfes geringlügiger ausfallen werden. 

Die Erfolge unserer unblutigen Therapie sind in der beifolgenden Tabelle, 
die kaum weiterer Erläuterung bedarf, geordnet. Die Fälle sind in der aus- 
führlichen Arbeit von Herrn Dr. Portwich genau beschrieben. In dieser 
sind die subkapitalen und die intermediären medialen Schenkelhalsfrakturen 
getrennt. Laterale Schenkelhalsfrakturen, auch Längsbrüche des Schenkel- 
halses bis zur Basis, finden sich nicht in unserer nebenstehenden Statistik. 

Die Resultate sind hinsichtlich der Funktion bezeichnet mit »gut«: Un- 
eingeschränkte Berufsfähigkeit, fast völlige Schmerzfreiheit des Hüftgelenks 
und leidliche Beweglichkeit; nur bei Witterungswechsel gelegentliche geringe 
Beschwerden. Trendelenburg: 0. — »Genügend«: Möglichkeit, ohne Stock 
wenigstens bis zur Dauer einer halben Stunde zu gehen; gewöhnlich wird ein 
Stock benötigt; es besteht Arbeitsfähigkeit bei fast völliger Steifheit des 
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Beines in leidlich guter Stellung. Trendelenburg wechselnd. — »Schlechte: 
Pat. kann nicht oder höchstens wenige Schritte ohne Stock gehen; im allge- 
meinen geht er mit zwei Stöcken oder Krücken. Er ist ausschließlich auf 
sitzende Tätigkeit angewiesen. Trendelenburg: +. 

Wir haben das Whitman’sche Verfahren vereinzelt bereits im Jahre 1913 
(überraschender Erfolg bei einer älteren Pseudarthrose!) geübt, dann häu- 
figer 1917/18. Seit 1920 ist es, außer bei dekrepiden alten Leuten, regelmäßig 
angewendet worden. Leider, wie gesagt, nicht immer streng nach der Vor- 
schrift, noch auch mit der erforderlichen Ausdauer. Wenn wir allein 
die 10 Fälle rechnen, bei denen der Verband nach ener- 
gischer Reposition wirklichin maximaler Abduktion und 
Innenrotation angelegt wurde, so haben wir bei diesen 
90% Erfolge (gute, 2genügende). Bei diesen 10 röntgenologisch 
nachkontrollierten Fällen trat 9mal anatomische Heilung mit guter bzw. ge- 
nügender Funktion ein, während anatomisch gute Heilung bei Bettruhe bzw. 
Extension nur je Imal bei 16 bzw. 14 Fällen vorkam. Sämtliche mit Hüftgips 
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behandelten Fälle wurden nachuntersucht, während bei den anderen Behand- 
lungsmethoden 15 Fälle, da länger zurückliegend, nicht zu ermitteln waren, 
von denen die Mehrzahl gewiß ungünstigen Erfolges ist. 

Die kleine Reihe der von uns beobachteten Erfolge hätte an sich viel- 
leicht nicht viel zu bedeuten. Wenn wir sie aber mit den größeren oder gleich 
großen Zahlen anderer Autoren zusammenstellen, so sehen wir, daß in allen 
Statistiken das Whitmanverfahren in der Tat die gleiche Überlegenheit über 
die anderen Behandlungsmethoden zeigt, wie wir sie bei uns beobachtet 
haben. Der einzelne ist nicht in der Lage, jetzt schon mit genügend großen 
Statistiken aufzuwarten. Man kommt nicht umhin, bei der medialen Schenkel- 
halsfraktur die mit einem gewissen Recht so verrufene Sammelstatistik zu 
gebrauchen, so bedenklich dies Vorgehen an sich auch ist. 

In den letzten Jahren wurden Spätresultate von nach Whitman be- 
handelten medialen Schenkelhalsbrüchen durch schwedische und amerikanische 
Autoren veröffentlicht. Waldenström führt vergleichsweise die genau 
nach Bardenheuer durchgeführte Extension an; von 15 Fällen (Durch- 
schnittsalter 66 Jahre) heilten 26,5% gut, 53,5% schlecht, 20% starben. 
16 Fälle (Durchschnittsalter 65 Jahre) führten nach Whitman-Gipsbehandlung 
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zu 69%. guten, nur 20°, schlechten Resultaten bei 1100 Todesfällen. Lind- 
gren verfügt über 31 nach Whitman behandelte Fälle (Durchschnitts- 
alter 61 Jahre); Resultat: 520o gut, 32°» schlecht, 16°% Exitus. Campbell 
bringt 21 Fälle mit 86°» Heilung, Murphy und Dorran 20 Fälle mit 8500 
Heilung nach Anwendung des Whitman’schen Verfahrens. Whitman selber 
hat, wie er uns mitteilte, keine Endergebnisse gesammelt. 

Drei schlechte Resultate haben wir bei der Behandlung mit dem Hüftgips 
gehabt - - aber nur bei einem dieser Fälle ist das eigentliche Whit- 
man’sche Verfahren angewendet worden. 

1) B. E., 53 Jahre, eingekeilte subkapitale Fraktur. In Narkose Reposition 
und Hüftgips in maximaler Abduktion und Innenrotation (Anschütz). 
Nach 31, Monaten sehr gute Stellung, aber geringer Spalt. Deshalb in Nar- 
kose erneute energische Reposition und typischer Verband (Anschütz). 
Nach 5 Monaten deutliche Verbreiterung der Spalte: Pseudarthrose. Kopf- 
exstirpation. Trochantereinstellung mit Versteifung. Erfolg gut. 

Die beiden anderen Fälle zeigen offensichtliche Fehler in der Gips- 
behandlung. 

2) G., Anna, 48 Jahre, subkapitale Fraktur, nicht eingekeilt. Fixation in 
Hüft- und Gehgips nur 2!» Monate. Danach sofort Gehversuche ohne Ent- 
lastung.. Zuerst anatomisch gute Stellung und Heilung. Dann allmähliche 
Verschlechterung: Pseudarthrose, Kopfexstirpation, Einstellung des Schenkel- 
halsrestes. (Erfolg schlecht.) 

3) T., Berta, 66 Jahre, eingekeilte intermediäre Fraktur. Hüftgips »in 
leichter Abduktion« (!) 3 Monate, dann Gehübungen. Resultat: Anatomisch 
genügende Heilung, funktionell schlechter Erfolg. 

Das Whitman’sche Verfahren ist gewiß nicht ganz einfach. Immerhin 
ist es mit der Schwierigkeit einer blutigen Reposition der Fragmente oder 
Kopfexstirpation mit Trochantereinstellung selbstverständlich in puncto Tech- 
nik und Gefahr gar nicht zu vergleichen. Es gehört Energie dazu, die strenge 
Gipsbehandlung so lange wie es nötig ist -— 4-6 Monate und länger, je nach 
Lage des Falles durchzuführen, Energie von seiten des Pat. wie des Arztes. 
Unterbrechungen der Fixation sind dabei wegen der Möglichkeit von Ver- 
steifungen wünschenswert. Man hataufdiesem Gebietenochviel 
zu lernen, praktisch-therapeutisch wie inder röntgeno- 
logischen Beurteilung der frischen Fraktur und des Hei- 
lungsverlaufes. Erst dann wird man die Dauer der Fixa- 
tion und die Dauer der Entlastung zu dosieren lernen. 
Es ist von hohem Interesse, zu hören, daß manche Autoren nur relativ kurze 
Zeit fixieren (1, Jahr) und dann nur entlasten. Bei unseren Fällen haben 
wir einige Male trotz kurzer Gipsbehandlung gute bzw. genügende Erfolge 
beobachtet. Die Fälle liegen offenbar sehr verschieden. Wir haben bisher 
kein Mittel, uns über die Blutversorgung der Fragmente vor wie nach der 
Reposition zu unterrichten. Es gilt weitere Erfahrungen zu sammeln. 

Unsere anatomischen Mißerfolge mit dem Whitman’schen Verfahren be- 
ruhten in erster Linie auf dem Schwund des Schenkelhalses, auf dessen 
Häufigkeit ich schon bei Ablehnung der Halseinstellung nach der Kopf- 
exstirpation hingewiesen habe. Die Resorption am Halsfragment 
wird leider erst nach Monaten deutlich. Die Entstehung derselben, während 
fester Fixation und Entlastung, ist nur durch mangelnde Blutversorgung zu 
erklären. Vielleicht sind manchmal kleine Sprünge im Schenkelhals vor- 
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handen, welche die wenigen zur intermediären Zone führenden Blutgefäße 
quetschen. Aber gerade auf die anatomischen Verhältnisse der intermediären 
Schenkelhalspartie sollte am Präparat und am Röntgenbild ganz besonders 
genau geachtet werden. Denn von der Erhaltung und der Produktionsfähig- 
keit dieser Stelle hängt nach Erfüllung aller anderen Voraussetzungen das 
Schicksal der medialen Schenkelhalsfrakturen ab. 

Auch eingekeilte Frakturen haben wir nach Whitman be- 
handelt. Man muß dann schon sehr energisch reponieren und länger fixieren, 
als es in dem dritten als Mißerfolg beschriebenen Falle geschehen ist. Bei 
anatomisch schlechten Fällen stellt sich manchmal vom Trochanter 
minor aus eine Callusbildung ein, welche offenbar funktionell günstig 
wirkt: ein Bundesgenosse, auf den man aber nicht sicher zählen kann. Auch 
Schmorl hat diese Callusbildung am Trochanter minor bei medialen 
Schenkelhalsfrakturen gesehen. 

Nach unseren Erfahrungen unddenenanderer Autoren 
mit dem Whitman’schen Verfahren müssen wir die blu- 
tige Behandlung der frischen medialen Schenkelhals- 
frakturen ablehnen. In jedem Falle ist zunächst der Versuch un- 
blutiger Behandlung zu machen. Nur bei Pseudarthrose ist nach etwa 4 bis 
8 Monaten die Exstirpation des Kopfes mit nachfolgender Trochanterimplan- 
tation anzuraten, obgleich einige Autoren -— auch wir einmal -— auch nach 
dieser Zeit noch Erfolge von einer streng durchgeführten Whitman’schen Be- 
handlung geschen haben, und obgleich einige Pseudarthrosen kein schlechtes 
funktionelles Resultat geben. 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. 
Sitzung vom 11. Dezember 1924. 
Vorsitzender: Herr Hochenegg; Schriftführer: Herr Steindl. 
1) Herr F. Stöhr stellt einen jährigen Pat. mit einer isolierten 


Luxation des Os naviculare carpi vor, die durch Sturz auf die 
überstreckte Hand zustande kam, wobei das Kahnbein palmar herausgepreßt 
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und um 90 in einer frontalen Achse gedreht wurde. Reposition in Narkose 
mit gutem funktionellen Resultat. 

Im Anschluß daran wird ein 19jähriger Pat. vorgestellt, der sich durch 
Sturz vom Hochreck aus 2 m Höhe beiderseitig einen Querbruch des Os 
naviculare carpi zugezogen hat. Keine sonderliche Dislokation. Therapie: 
Ruhigstellung durch 6 Tage, dann Bewegung, Heißluft, Massage, 3 Wochen 
nach dem Unfall vollständige freie Beweglichkeit in beiden Handgelenken. 
Vortr. betont, daß in Fällen mit geringer oder fehlender Dislokation die 
konservative Therapie ausreichend erscheint. 

Aussprache. Herr M. Hirsch: Nach dem Gesetz der Serie bin 
ich ebenfalls in der Lage, einen Fall von beiderseitiger Fraktur des Os navi- 
culare vorzustellen, entstanden durch Fall auf beide Hände. Er bietet heute, 
4 Monate nach der Verletzung, die typischen Spätfolgen, besonders hoch- 
eradige Versteifung beider Handgelenke, und somit starke Beeinträchtigung 
der Erwerbsfähigkeit. Ich stelle den Fall aus zwei Gründen vor, einmal wegen 
des seltenen Ereignisses der Beiderseitigkeit, was einen schönen Beweis für 
den typischen Charakter dieser Fraktur abgibt, sodann aber wegen des un- 
günstigen Resultates der konservativen Behandlung. Trotz richtiger Diagnose 
und sorgfältiger konservativer Behandlung dieses schlechte Resultat. Gerade 
wegen der schlechten Resultate des Kahnbeinbruches bei konservativer Be- 
handlung sind wir seinerzeit für die primäre Exstirpation des gebrochenen 
Knochens eingetreten und haben damit stets gute Resultate gehabt. In den 
letzten Jahren hat sich nun aber eine etwas zu optimistische Auffassung von 
der Prognose des Kahnbeinbruches geltend gemacht, und es wurde die Früh- 
operation für unnötig erklärt. Daß dieser Standpunkt nicht gerechtfertigt ist, 
beweist der vorgestellte Fall. Die Fälle, die hier und da einmal auch bei 
konservativer Behandlung ein befriedigendes Resultat ergeben, sind ent- 
schieden die Ausnahme, und es bleibt für uns die frühzeitige Exstirpation des 
gebrochenen Kahnbeins als Therapie der intraartikulären Fraktur des Os navi- 
culare auch weiterhin zu Recht bestehen, auch bei bereits eingetretenen Spät- 
folgen kann man durch die Operation zwar keine vollständige Restitution, 
immerhin aber eine beträchtliche Besserung der Funktion des Handgelenkes 
erzielen. 

2) Herr Haslinger demonstriert eine von Hofrat Hochenegg 
operierte Mörtelniere wegen der Schönheit des frischen Präparates. Man 
sieht die Niere auf das Dreifache ihrer normalen Größe vergrößert, sämtliche 
Kelche und das Nierenbecken stark dilatiert und von mörtelähnlichen Massen 
erfüllt. Bemerkenswert ist an dem Fall, daß die Pat. erst seit 3 Monaten 
Beschwerden hatte, daß der Urin vollkommen steril war, und daß die Dia- 
enose durch die Röntgenaufnahme gestellt werden konnte, auf der man die 
ganzen Mörtelmassen im Bilde schen kann. (Demonstration der Röntgenbilder.) 

3) Herr Suchanek stellt eine jährige Pat. aus dem Laryngo-Rhino- 
logischen Ambulatorium des Krankenhauses Wieden vor, welche Mitte August 
unter heftigen Erstickungserscheinungen in die dortige Chirurgische Abteilung 
eingeliefert wurde. Da eine mächtige Struma vorlag, wurde vom dienst- 
tuenden Assistenten (Dr. Steiger) sofort die Strumektomie ausgeführt, bei 
welcher ein faustgroßer linkseitiger und ein etwas kleinerer rechtseitiger 
Knoten entfernt wurde. Dabei zeigte sich, daß die Atmung nicht besser und 
die Trachealwand aspiriert wurde. Auch Suspensionsnähte nach Bircher 
brachten keine Besserung, daher Tracheotomie. Bei der Übergabe an das 
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Laryngo-Rhinologische Ambulatorium salı man unterhalb der Glottis eine Vor- 
wölbung der linken Wand mit normaler Schleimhaut, jedoch ohne Ring- 
zeichnung. Da sich dieser Befund nicht änderte, wurde Mitte Oktober die 
Trachea freigelegt und dabei eine derbe, peritracheale Schwiele gefunden, 
so daß eine Tracheopexie keine Aussicht auf Erfolg gehabt hätte. Bei der 
darauf erfolgten Spaltung der Luftröhre wird die in der Höhe des Ring- 
knorpels gelegene Vorwölbung als intralaryngeale Struma erkannt und nach 
Abhebung der Schleimhaut von der Tracheofissur aus submukös ein walnuß- 
großer Knoten Schilddrüsengewebe in toto entfernt, die Schleimhaut an- 
tamponiert, und da der Tampon zwischen Kanüle und Stimmlippen festsaß, 
die Larynxwunde sofort verschlossen. Nach Entfernung des Tampons am 
10. Tage durch das Tracheostoma ging die Heilung rasch vonstatten, so daß 
3 Tage später die Kanüle entfernt werden konnte. 

Der Fall wurde vorgestellt einerseits, weil er eine Bestätigung der Forde- 
rung Maier’s bildet, an eine intratracheale Struma zu denken, wenn nach 
Entfernung eines ein Atemhindernis bildenden Knotens nicht der erwartete 
Erfolg eintritt, und weil er andererseits zeigt, daß man nicht, wie es bisher 
fast immer geschah, mittels Kauterisation die Blutstillung durchzuführen 
braucht, sondern bei submukösem Vorgehen durch Antamponieren der Schleim- 
haut denselben Zweck erreicht, ja noch mehr, es tritt so eine Heilung per 
primam ein, gegenüber der sonst entstehenden Narbe. 

4) Herr Simon: Demonstration eines 13jährigen Mädchens, welches nach 
Fußtrauma vor 3, Jahren ständige Schmerzen am Innenrand des Fußes 
behielt. Bei der Untersuchung fand sich ein deutlicher Vorsprung über der 
Tuberositas navicularis, der als Sitz der Beschwerden erklärt wurde. Die 
Vermutungsdiagnose Os tibiale ext. wurde röntgenologisch bestätigt. Es fand 
sich ein linkseitiges Os tibiale ext. an normaler Stelle. Hinweis auf das 
typische Bild des schmerzhaften Os tibiale ext., dessen Kombination mit deut- 
lichem Knick- oder Knickplattfuß und die einfache Therapie. Differential- 
diagnostisch kommt eine Subluxation des Naviculare in Betracht, die wohl 
immer anamnestisch und im Röntgenbilde klargestellt werden kann. 

5) Herr Föderl stellt aus der ll. Chirurgischen Klinik einen Fall von 
echtem, am Menstruationszyklus partizipierenden Nabeladenom vor. 
38jährige Pat. Menarche, mit 17 Jahren normal menstruiert, ein Partus vor 
13 Jahren. Die Nabelgeschwulst trat vor 3 Jahren spontan auf, zunächst 
langsames, beschwerdeloses Wachstum. Seit 1 Jahr raschere Größenzunahme, 
gleichzeitig Rötung, Schwellung, Schmerzhaftigkeit und Blutaustritt aus dem 
Tumor zur Zeit der Menses. 

Die Untersuchung ergab gut umschriebene kleinnußgroße, rundliche, 
graubraun verfärbte Geschwulst von warziger Oberfläche an Stelle des Nabel- 
grübchens, keine Ulzeration, derbe Konsistenz. 

Unter der Diagnose: benigne fibroepitheliale Neubildung wurde der Tumor 
durch ovaläre Umschneidung radikal exstirpiert. Dreischichtige Naht der 
Bauchdecken. Heilung per primam int. 

Die projizierten Mikrophotographien zeigen im Nabelnarbengewebe 
Gruppen von Drüsenschläuchen und Cysten, umgeben von einem Mantel zell- 
reichen Stromas und embryonalen Bindegewebes, Bilder, die der Uterus- 
schleimhaut weitgehend ähnlich sind. Die Menstruationsbeteiligung mani- 
festiert sich histologisch in frischen Blutungen und Residuen nach solchen in 
Form von hämatogenem Pigment. 
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Es handelt sich mithin um ein echtes Nabeladenom (Mintz), bezüglich 
der Pathogenese derselben wird mit Rücksicht auf den organischen Aufbau 
an der Ansicht Lanches festgehalten, daß es sich um ein Choristoblastom 
(E. Albrecht) handelt, abzuleiten von in der Nabelnarbe persistierten 
Resten des physiologischen, embrvonalen Nabelbruches. (Erscheint aus- 
führlich.) 

6) Herr Marschik demonstriert: 

a. ein I4jähriges Mädchen, bei welchem er wegen einer alten Intuba- 
tionsstenose des Kehlkopfes nach vorausgeschickter Tracheotomie mittels 
yueren Hautschnittes und medianer Ringknorpelspaltung die Stenose submukös 
resezierte. Ein restierender Schleimhautdefekt wurde nach der Methode 
Esser's mittels eines in den Defekt eingenähten Thierschlappens, der 
durch einen Tampon an die Wundfläche angedrückt wurde, gedeckt. Reak- 
tionslose Heilung ohne weitere Dilatationsbehandlung; 

b. ein Instrument zur Gefäßdrosselung, insbesondere der 
Carotis communis. (Erscheint ausführlich.) 

Aussprache. Herr Demmer: Zur Frage der Carotisdrosselung 
trage ich heute den Obduktionsbefund eines Falles nach, welchen ich seiner- 
zeit wegen des langanhaltenden Erfolges einer operativen Carotisdrosselung 
vorgestellt habe. 

Ein Pat. wurde wegen eines angeborenen hellergroßen Feuermales neben 
dem linken Mundwinkel als Kind von 11, Jahren zum ersten Male von Dum- 
reicher, später von Billroth, Albert (Thermokauterbehandlung) und 
Eiselsberg (Exzision und Alkoholinjektionen) operiert. 1914, im Alter 
von 41 Jahren, wurde der Pat. wegen schwerer wiederholter Blutungen aus 
der linken Wangenschleimhaut — kachektisch und mit raschem Verlust von 
Tke - in die Klinik Hochenegg aufgenommen. 

Das Angiokavernom hatte die ganze linke Gesichtshälfte, die linke 
Schläfe und, mit Durchbruch durch das Schläfenbein, die mittlere Schädel- 
grube ergriffen. Beim Neigen des Kopfes oder beim Husten quoll in höchst 
bedrohlicher Weise eine ganz dünnwandige, weit über faustgroße Blutcvste 
aus der Schläfengegend vor. 

Damals führte ich in Lokalanästhesie nach Ligatur der Externa die 
Drosselung der Carotis interna derart aus, daß nach Schutz der Gefäßwand 
durch einen mehrfach herumgewickelten Bruchsack eine sehr starke Seiden- 
schlinge um das Gefäß geschlungen wurde. Diese wurde aus der schichten- 
weise gut vernähten Wunde vorgeleitet. Durch die etwa 5 cm lange ge- 
knüpfte Schlinge wurde eine kleine Tupferrolle gezogen, und in den folgen- 
den Tagen durch allmähliche Drehung eine schrittweise Verengerung des 
Gefäßes erzielt, welche sich in auffälligster Weise durch bedeutend verminder- 
ten Füllungszustand des Kavernoms und durch Rückgang der entstellenden 
Gesichtsschwellung fast bis zu normalen Gesichtszügen anzeigte. Bis auf 
Schwindelgefühl für wenige Augenblicke und leichten Schweißausbruch 
konnten andere zerebrale oder Allgemeinerscheinungen durch sehr vorsich- 
tige und schrittweise Drehungen vermieden werden. Jedenfalls erwies sich 
diese Gefäßdrosselung äußerst dosierbar. Ein völliger Verschluß war wegen 
bedrohlicher Erscheinungen seitens des Gehirns nicht durchführbar. Der Pat. 
erholte sich sehr rasch, Blutungen kamen nicht weiter vor, die Faden- 
schlinge wurde nach 8 Wochen endgültig entfernt, nachdem der erreichte 
Zustand als befriedigend angesehen werden konnte. Die kleine Fadenfistel 
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war stets reaktionslos geblieben und verheilte nach Entfernung der Schlinge 
in wenigen Tagen. | 
6 Jahre hatte der Pat. seitens des Kavernoms keinerlei Beschwerden mehr. 
Die früher sehr entstellten Gesichtszüge waren durch weitestgehende Schrump- 
fung der kavernösen Teile fast normal zu nennen; das Auge, früher in seinen 
Lidern gequollen und im Bulbus etwas protrahiert, war nun eingesunken. 


Nun starb Pat. 4 Wochen nach einer Tracheotomie, welche wegen Tuber- 
kulose und Kavernom des Kehlkopfes gemacht werden mußte. 

Der Obduktionsbefund zeigte bezüglich der kranialen Ausbreitung einen 
bedeutenden Rückgang des kavernösen Gewebes und stellenweise binde- 
gewebige Obliteration. 

Die Carotis interna zeigte sich, peripher der Drosselung auf ein Fünftel 
verengt, kaum durchgängig. Die Drosselungsstelle selbst in bindegewebiger 
Narbe (organisierter Bruchsack). Die Intima weißlich, uneben. Die Media 
durchschimmernd, die Verengerung gegen die normalen Wandsichten des 
proximalen Gefäßteiles scharf abgegrenzt. Die Drosselungsstelle selbst in 
7 mm auf I cm Durchmesser erweitert. Daraus möchte ich nun den Schluß 
ziehen, daß die Drosselung der Halsschlagader auf diese einfache Art jeder- 
zeit auch als dringliche Operation ohne besondere instrumentelle Behelfe mit 
gutem Erfolge möglich ist. 


Herr Eiselsberg hält die Drosselung mit Fascienstreifen auf Grund 
mehrfacher Erfahrungen für unverläßlich. 


7) Herr Hochenegg zeigt ein Präparat von einer Frau, die wegen 
einer beiderseitigen Struma zur Operation gekommen, und bei 
welcher es nach Auslösung der Struma zur Asphyxie und zum unmittelbaren 
Exitus gekommen war. Schon während der Operation hatten sich asphykti- 
sche Erscheinungen eingestellt, welche zunächst auf eine eventuelle operative 
Schädigung des Recurrens bezogen wurden. Es stellte sich aber heraus, daß 
der Glottiskrampf als durch eine bis zur Nekrose und Perforation vorge- 
schrittene Chondritis der Cartilago cricoidea (siehe Obduktionsbefund) be- 
dingt anzunehmen war. 


8) Herr Kazda stellte einen 43jährigen Mann vor, der sich vor mehr 
als 5 Jahren eine oberflächliche Gesichts-Halsaktinomykose der 
rechten Seite, vermutlich durch tägliche Hantierung mit Hühnerfutter, erwarb. 
Er wurde damals nach anfänglichen vergeblichen Versuchen mit »Tebelon« 
und Röntgen durch 37 Injektionen einer 5—10voigen Jodkalilösung in das 
erkrankte Gewebe, entsprechend der von dem Vortr. angegebenen Methode, 
behandelt und geheilt. Nach 5 Jahren vollständiger Gesundheit erkrankte er 
vor 2 Monaten abermals an einer oberflächlichen Aktinomykose, doch diesmal 
an der linken Gesichtsseite (bakteriologischer Befund: Path.-Anat. Univers.- 
Institut Prof. Maresch). Eine neuerliche Infektion durch von außen ein- 
gebrachte Keime erscheint dem Vortr. unwahrscheinlich, da der Pat. derzeit 
in gar keinem Gelegenheitsverhältnis für die Akquisition einer Aktinomykose 
steht. Möglich wäre es, daß vor 5 Jahren auch links Keime ins Gewebe ein- 
gedrungen waren und dort erst jetzt ihre Virulenz erwiesen hätten. Sind 
solche lange Inkubationszeiten auch bekannt, so ist doch in der Literatur 
kein Fall zu ermitteln, bei dem Aktinomykose an mehreren Körperstellen, zu 
gleicher Zeit erworben, zu verschiedenen Zeiten in Erscheinung getreten 
wäre. Wahrscheinlich ist es, daß Pat. Träger saprophytärer Aktinomykose- 
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keime gewesen ist, und daß diese Keime, nun aus unbekannter Ursache viru- 
lent geworden, die eben abgeklungene neuerliche Erkrankung hervorriefen. 

Als Modifikation der vom Vortr. angegebenen Therapie ist zu empfehlen, 
vor der Jodkaliinjektion jedesmal das Gebiet mit Novokain-Adrenalin zu an- 
ästhesieren. Dieses Vorgehen gibt die Möglichkeit, die sonst sehr schmerz- 
haften Injektionen der hypertonischen Lösung nun schmerzlos zu gestalten. 
An mehreren bisher so behandelten Fällen scheint sich außerdem eine inten- 
sivere therapeutische Ausnutzung der Jodkaligabe zu erweisen, die unter der 
Novokain-Adrenalinwirkung länger im Erkrankungsgebiet liegen bleibt. 

Aussprache. Herr Hochenegg glaubt in diesem Falle an eine 
neuerliche Infektion. 

9) Herr Demel| demonstriert aus der Unfallstation der Klinik Eisels- 
berg eine Pat. mit mehrfachen Frakturen der Schädelbasis, 
von welchen die eine der Fissuren die linke Pyramide durchsetzte, die seiner- 
zeit der Sitz einer Mittelohrentzündung war. Trotz des reichlichen Liquor- 
abflusses, welcher S Tage gedauert hat, blieb in diesem Falle die Infektion 
aus, so dab die Pat. nach 3 Wochen geheilt die Klinik verlassen konnte. 
Dieser Fall soll als ein neuer Beleg dafür dienen, daß bei einer Schädelbasis- 
fraktur die Gefahr der aufsteigenden Infektion vom Ohr aus weniger zu be- 
fürchten ist, als von der Nasenhöhle. Es wird anschließend daran die dia- 
gnostische Verwertung des Liquorausflusses aus dem Ohr besprochen, wobei 
auch auf die prognostische Bedeutung der verschiedenen Lokalisationen der 
Schädelbasisfrakturen hingewiesen wird. 

Aussprache. Herr Brunner bespricht die otochirurgischen Indi- 
kationen bei Schädelbasisfrakturen und hebt hervor, daß das Bestehen einer 
chronischen Eiterung in einem derartigen Falle in der Regel nur dann die 
Radikaloperation indiziert, wenn die Eiterung schon vor dem Trauma eine 
chirurgische gewesen ist. Viel gefährlicher sind die akuten Otitiden, die nach 
einem Schädeltrauma auftreten, da diese Fälle in der Regel eine Aufmeiße- 
lung des Warzenfortsatzes nötig machen. 

Herr Sgalitzer zeigt die Röntgenbilder des von Demel demonstrier- 
ten Falles. Die Aufnahmen, knapp nach der Verletzung, zeigen eine Spren- 
gung der Sagittalnaht sowie der rechten Sutura occipitomastoidea, ferner 
zwei Fissuren im linken Schläfebein. Bei der Untersuchung, einige Wochen 
später, sind sowohl die Sagittalnaht als auch die rechte Sutura occipito- 
mastoidea vollkommen konsolidiert zu sehen. Die Fissuren im linken 
Schläfebein sind auch jetzt deutlich zu erkennen. 

An den beiden typischen Schädelaufnahmen in sagittaler und seitlicher 
Projektionsrichtung ist nicht zu erkennen, wohin die Fissurspalten im linken 
Schläfebein führen. Zu diesem Zwecke müssen Spezialaufnahmen, besonders 
der Pyramiden, ausgeführt werden. Zweckmäßigerweise wird man sich zur 
Darstellung der Pyramiden der vom Vortr. und Fischer angegebenen Auf- 
nahmsrichtung bedienen, wobei die Pyramiden, ähnlich wie bei der Stenver- 
schen Aufnahme, zur Darstellung kommen, die aber in ihrer Einstellung sowie 
auch hinsichtlich der Lagerung der Patt. sicherlich einfacher ist. Demonstration 
entsprechender Bilder. 

Die Pyramidenaufnahme dieser Patt. läßt außer einer horizontal durch 
die linke Schläfeschuppe verlaufende Fissurlinie noch einen Fissurspalt er- 
kennen, der schräg von hinten oben, das Tegmen tympani durchsetzend, 
zur vorderen Pyramidenkante führt. Demonstration. 
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Demonstration eines anderen Falles von Pyramidenfraktur. Es wird noch 
kurz auf den Wert der Pyramidenaufnahme für die Darstellung der Erkran- 
kungen des inneren ÖOhres hingewiesen. Demonstration einiger Fälle von 
pathologischen Veränderungen der Pyramide im Diapositiv. 

Herr Demmer möchte bezüglich des Liquorflusses bei Schädelbasis- 
brüchen zu den Ausführungen des Vortr., anschließend an die Worte Prof. 
Hochenegg’s, ebenfalls betonen, daß der reichliche Abfluß eher günstig 
für die Prognose zu werten ist, da durch den positiven Sekretdruck nach 
außen die Ansaugung von Keimen aus der äußeren Wunde in das Schädel- 
innere und damit die folgende Meningitis vermieden wird. 

Was die Ursache des besonders reichlichen und langdauernden Liquor- 
abflusses betrifft, so erinnert Redner an seine seinerzeit mitgeteilten Beob- 
achtungen, welche er an den zahlreichen Verletzungen der Klinik Hochen- 
egg’s und besonders an den vielen frischen Kriegsverletzungen im Felde 
gemacht hat. Eine starke Bildung eines Hydrocephalus acutus traumaticus 
internus und externus wurde stets bei Verletzungen durch ein hochrasantes 
feinwelliges Trauma gefunden, so daß diese besondere Art einer Gewalt- 
einwirkung wohl als ursächlich für die Liquorvermehrung angesehen werden 
muß. 

10) Herr Simon versucht den Einfluß der Knochenhemmung beim Zu- 
standekommen der Fractura marginalis tibiae posterior durch 
nähere Betrachtung des Hemmungsablaufes zu erhärten. Von der Tatsache 
ausgehend, daß die Fraktur meistens bei überstrecktem Sprunggelenk nach 
Auslösung einer Knochenhemmung am Talus erfolge, wurden die betreffen- 
den Stellen der Tibia und des Sprungbeines genauer bestimmt. Versuche 
unter dem Röntgenschirm zeigten dabei, daß die Größe und Ausbildung eines 
Tuberculum laterale des Processus post. tali ausschlaggebende Bedeutung für 
das Zustandekommen einer Knochenhemmung hat. Bei drei Fällen von 
Fractura marginalis tibiae posterior, die daraufhin untersucht wurden, fanden 
sich tatsächlich besonders gut ausgeprägte Tubercula lat. Die Vermutung 
liegt nahe, daß unter gegebenen Verhältnissen bei schlecht entwickelten 
Höckern eher eine Bandzerreißung mit folgender Luxatio pedis posterior und 
erst danach eine Kantenfraktur, bei gut entwickelten Höckern eine Fractura 
marginalis posterior ohne Luxation entstehen könne. 

11) Herr Rubritius berichtet über seine Versuche, die Sympath- 
ektomieander Art. renalis, wie sie im Dienste der Nierenentnervung 
notwendig erscheint, zu einer einfachen Operation zu gestalten. Nach ciner 
alten Laboratoriumsmethode von Bayliss wird sie am Versuchstier da- 
durch bewerkstelligt, daß man die Adventitia der Arterie mit 5°oiger Karbol- 
säure bestreicht. Gerade die Phenolsäure gilt nach den Erfahrungen der 
Pharmakologen als diejenige Substanz, welche auf die sympathischen Fasern 
cine direkt spezifisch zerstörende Wirkung ausübt. Redner hat diese Methode 
am Tierversuch nachgeprüft und deren Produkte einer genauen histologi- 
schen Untersuchung unterzogen. Zunächst legte er einem Hund eine Art. 
femoralis und eine Art. renalis frei, betupfte die Wand zirkulär in einer 
Längsausdehnung von etwa 2cm mit 50%%iger Phenolsäure, worauf die Wunden 
wieder durch vollständige Naht geschlossen wurden. Nach 2 Wochen wurde 
das Tier getötet, die so behandelte Renalis und Femoralis der mikroskopi- 
schen Untersuchung zugeführt. Auch beide Nieren wurden histologisch 
untersucht. Da ergab sich nun, daß die mit 5%iger Phenolsäure behandelten 
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Arterienstämme deutliche Veränderungen an der Intima im Sinne einer be- j 
ginnenden Endarteritis aufwiesen. Die Intima war vielfach verbreitert, die | 
Elastica in einem Teile der Zirkumferenz unterbrochen und an diesen Stellen 
durch kleine Lamellen ersetzt. Die Adventitia war von dichten Infiltraten 
umgeben. Die Untersuchung der Nieren stellte in beiden Organen eine 


beginnende Glomerulonephritis fest. Das Ergebnis dieser Untersuchungen 
war sehr auffallend, und kann nur so gedeutet werden, daß, abgesehen von 
den destruierenden Veränderungen an den Gefäßen, die geringen Mengen 
von 5evviger Phenolsäure, welche zum Bestreichen der beiden Gefäße ver- 
wendet wurden, bereits genügten, um eine so schwere Nierenschädigung 
herbeizuführen. 

Redner hat noch weitere Versuche angestellt und an Kaninchen die Art. 
femoralis mit Sublimat, Trichloressigsäure (beides in verschiedenen Konzen- 
trationen), Chromsäure, Gerbsäure, rauchender Salpetersäure und Vereisung 
mit Chloräthyl behandelt. Bei den meisten Versuchen konnte Vortr. dieselben 
Intimaveränderungen und auch Schädigungen der Nieren im Sinne einer 
beginnenden Glomerulonephritis nachweisen. 

Aus den Versuchen geht hervor, daß man die Sympathektomie an der 
Nierenarterie keinesfalls mit chemischen Mitteln vornehmen darf. Wir müssen 
dabei bleiben, die Entfernung bzw. Schädigung der Adventitia auf scharfem 
Wege mit dem Messer vorzunehmen. Da aber bei der Nierenarterie die 
anatomischen Verhältnisse anders liegen als bei den großen Gefäßen, da 
ferner die Erhaltung der Niere in den meisten Fällen gewährleistet sein muß, 
wird man sich damit begnügen müssen, die anatomisch freigelegte und aller 
Fasern entkleidete Nierenarterie mit einem scharfen Instrument abzuschaben. 

Redner möchte also vor der Anwendung chemischer Mittel zur Zer- 
störung der in der Adventitia verlaufenden sympathischen Fasern entschieden 
warnen, weil damit nur eine schwere Schädigung des Gefäßes erzielt wird. 

12) Herr Meixner: Über die Todesursache bei Schädel- 
verletzungen. Vortr. zeigt an der Hand einer tafelmäßigen Zusammen- 
stellung von 69 tödlich gewordenen Kopfverletzungen, daß die Hirnerschütte- 
rung als Todesursache keine Rolle spielt. Überall waren grob erkennbare 
Beschädigungen des Gehirns oder Hirndruck erzeugende Blutergüsse vor- 
handen. Nur in einem Achtel der Fälle sind keine Hirnquetschungen be- 
schrieben. Die Hirnquetschungen sind aber nicht als bedeutungslose Neben- 
verletzungen anzusehen. Sie sind freilich nicht die Grundlage der ersten 
Erscheinunger der Gehirnerschütterungen, wohl aber sind sie meist die Ur- 
sache länger anhaltender Hirnerscheinungen und des tödlichen Ausganges. 

Auch bei den innerhalb der ersten Stunde tödlich ausgegangenen Fällen 
kommt die Gehirnerschütterung als Todesursache nicht in Betracht. Bei den 
tiefen, durch Zerquetschung des Schädels herbeigeführten Zerstörungen des 
Gehirns und bei den Hirnschüssen mag ja eine nebenhergehende Schädigung 
der lebenswichtigen Hirngebiete, die sich nur dem Grade nach von den Ver- 
änderungen unterscheidet, die als Ursache der Gehirnerschütterung ange- 
nommen werden, das Ausschlaggebende sein. Doch hat man diese Fälle nicht 
im Auge, wenn von Gehirnerschütterungen die Rede ist. Von größter Be- 
deutung ist übrigens bei der Überzahl der rasch endenden Fälle der Blut- 
verlust, der bei klaffenden Brüchen des Schädelgrundes oft ganz außerordent- 
lich groß und ïn manchen dieser Fälle als eigentliche Todesursache an- 
zusehen ist. 
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In weit mehr als der Hälfte der nach Ablauf der ersten Stunde tödlich 
gewordenen Fälle von stumpfer Schädelverletzung sind Rindenquetschungen 
die Ursache tödlichen Hirndruckes, der in der Überzahl dieser Fälle durch 
Blutergüsse unter die harte Hirnhaut, bei der Minderheit durch große, tief 
ins Gehirn reichende Blutungsherde oder durch entzündliche Hirnschwellung 
bedingt ist. Im Gegensatz zu dem weit selteneren Bluterguß über die harte 
Hirnhaut ist bei der Blutung unter diese die freie Zwischenzeit viel kürzer, 
oft überhaupt nicht deutlich ausgesprochen. Hingegen dauert es bis zum 
Tode länger als bei Blutung außerhalb der harten Hirnhaut. Ein wiederholtes 
Schwanken der Erscheinungen ist vielleicht mehr durch die in diesen Fällen 
gewöhnlich reichlich vorhandenen Rindenquetschungen, die eine mehr und 
minder ausgedehnte entzündliche Schwellung hervorrufen, bedingt. 

Nur in einigen wenigen Fällen, mit meist längerer Überlebenszeit, war die 
unmittelbare Todesursache nicht klar erkennbar. Doch hat in allen diesen 
Fällen einc Vielheit von Veränderungen und Schädlichkeiten mitgespielt, und 
überdies hat gerade bei mehreren dieser Fälle die anfängliche Gehirn- 
erschütterung: gefehlt. Auf die Meningitis serosa will Vortr. sich zur Deutung 
unklarer Fälle nicht berufen, da er sie an der Leiche nie gesehen hat. 

Die Darstellung der Gehirnquetschung (Contusio cerebri) in den Lehr- 
und Handbüchern der Chirurgie in gleicher Reihe mit der Gehirnerschütterung 
und dem Hirndruck ist irreführend. Die Gehirnquetschung ist eine Gewebs- 
veränderung, der Hirndruck ein Krankheitsbild. Erstere ist die häufigste Ur- 
sache des Hirndruckes nach Verletzungen. Das Wort »Hirnquetschung« hat 
sich als Krankheitsbezeichnung nicht eingebürgert. Die wahllose Anwendung 
des Ausdruckes »Hirnerschütterung« zur Bezeichnung länger dauernder Hirn- 
erscheinungen und als Todesursache aber wirkt erkenntnishindernd und viel- 
leicht auch nachteilig für die Behandlung Verletzter. Da die gröberen Be- 
schädigungen des Gehirns meist bei Schädelbrüchen vorkommen, hat auch die 
frühe Feststellung des Schädelbruches eine gewisse Bedeutung. 

Auch für die Begutachtung von Spätfolgen nach einer Schädelverletzung 
ist eine schärfere Unterscheidung zwischen der Gehirnerschütterung und 
jenen Erscheinungen, welchen gröbere Hirnbeschädigungen zugrunde liegen, 
wichtig. 

Sitzung vom 15. Januar 1925. 
Vorsitzender: Herr Eiselsberg; Schriftführer: Herr Breitner. 


Herr Eiselsberg widmet als Vorsitzender den Manen Trendelen- 
burg’s Worte höchster Anerkennung, die von der Versammlung stehend 
angehört werden. 

1) Aussprache zum Vortrag des Herrn Meixner über die Todesursache 
nach Schädelverletzungen (siehe Sitzungsbericht vom 11. XII. 1924). 

Herr Demmer: Herr Meixner lehnt den tödlichen Ausgang einer 
Schädelverletzung ohne Laesio cerebri ab. Dazu möchte ich bemerken, daß 
unter den 255 Schädelverletzungen der Unfallstation Hochenegg doch auch 
Fälle zur Obduktion kamen, bei welchen keine nennenswerten Verände- 
rungen im Gehirn, wohl aber weitausgreifende Fissuren im Cranium und an 
der Basis zu finden waren. Kolisko, dem wir viele Obduktionsbefunde 
dieser 255 Schädelverletzungen verdanken, suchte diese anscheinende Differenz 
zwischen fehlender Hirnläsion und tödlichem Ausgang eben dadurch zu er- 
klären, daß er »eine besondere Gesamtschädigung des Gehirns annahm«, 
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welche er bei solchen Fällen aus den besonders weitverzweigten Verletzungen 
des knöchernen Schädels erschloß. 

Meine eigenen Studien über die Commotio und Laesio cerebri, die ich 
dann im Felde lange Zeit ergebnislos betrieb, basierten nun auf einigen 
Zufallsbefunden, welche später, systematisch nachuntersucht, klar und ein- 
deutig ergaben, daß er Hirndruck unmittelbar traumatisch vermehrt werden 
kann, daß vor allem das Explosionstrauma (Luftdruckverletzung) oder hoch- 
rasante Traumen ursächlich für solche Hirndrucksteigerungen anzusprechen 
waren, daß der vermehrte Hirndruck jedesmal durch Zunahme der extra- 
vasalen auf Kosten der intravasalen Flüssigkeitsmengen, also transsudativ, ent- 
standen war. Herr Meixner lehnt den Begriff Meningitis serosa traumatica 
ab, und dies auf Grund seiner Beobachtungen in mortuo nach Friedens- 
traumen. Gegenüber dem klaren Beweis, welchen aber die Lumbalpunktion 
(von Liquormengen bis über 100 ccm) dem Chirurgen bei oben genannten 
Verletzungen bringt, müßte aber auch Meixner bei dem völligen Fehlen 
entzündlicher Komponenten in solchen Fällen diesen Befund eines traumati- 
schen Hydrocephalus acutus internus und externus anerkennen. 

Herr Meixner lehnt auch die Annahme Payr's ab, welcher un- 
ecfähr die gleichen Ergebnisse über dieses Kapitel auf Grund seiner Er- 
fahrungen im Felde mitteilte wie ich selbst, nämlich, daß die Erscheinungen 
der schweren Commotio auf vermehrten Hirndruck beruhen. Herr Meixner 
begründet dies mit dem physikalischen Grundsatz, daß eine intrakranielle 
Massenzunahme infolge fixen Rauminhaltes nicht möglich sei. Nach dem Be- 
und der Meningitis traumatica, der von Pavr, anderen und auch von mir 
genauestens beschrieben wurde, handelt es sich aber um eine Vermehrung 
des Hirndruckes durch Flüssigkeitsmengen, welche unter transsudativem 
Druck stehen, um konsequente Zirkulationsstörungen in den intrakraniellen 
Geläßen, um Kompression des Gehirns zu erschließen aus dem Überdruck, 
welchen die Lumbalpunktion anzeigt. 

Dal; hier pathologischer Anatom und Chirurg in solcher scheinbaren 
Differenz schweben, ist nach meiner Meinung einzig auf den Umstand zurück- 
zuführen, daß die mühevollen Untersuchungen unter gänzlich verschiedenen 
Prämissen (Unfalls- und Kriegstrauma), weiter, das eine Mal in mortuo, das 
andere Mal in vivo et in mortuo, vorgenommen wurden. 

Beim plumpen Friedenstrauma überwiegt fast ausschließlich die Contusio 
cerebri mit Herdläsionen. Das Trauma ist zu wenig rasant, um die genannte 
traumatische Gefäßschädigung zu verursachen. Die Lumbalpunktion ergibt 
meist Blut oder blutigen Liquor. 

Die Untersuchung in mortuo hat nur in einigen wenigen Fällen hoch- 
geradiger Luftdruckverletzungen den Befund einer allgemeinen Gefäßschädi- 
gung im Sinne von Ödem des Gesichts, geringem Erguß im Perikard und in 
der Pleura, doch nur undeutlich im Schädelinnern, ergeben (Ödem der Arach- 
noidea). Dic postmortal fehlende Gefäßfüllung und -spannung eröffnet eben 
dem starren, sonst blockierten intrakraniellen Raum Abflußwege, so daß die 
transsudative Vermehrung von Flüssigkeitsmengen post mortem schwer auf- 
findbar ist. 

Herr Steindl: Herr Meixner hat in den Schlußsätzen seines in der 
letzten Chirurgensitzung gehaltenen Vortrages die Forderung aufgestellt, 
unser Trachten müsse dahin gehen, womöglich eine genauere Abgrenzung zu 
treffen zwischen der Commotio cerebri an und für sich und jenem Erschei- 
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nungskomplex, der commotioähnliche Bilder zeigt, dem aber organische 
Schädigungen des Gehirns gröberer Art (Herdläsion) zugrunde liegen. Diese 
Forderung ist sicherlich nur gutzuheißen. Aber zugegeben, wie Herr Meix- 
ner erwähnt, daß von der Bezeichnung Gehirnerschütterung vielleicht manches 
Mal zu ausgiebig Gebrauch gemacht wird, daß die Bezeichnung Gehirn- 
erschütterung als Sammelname für alle momentan nicht klärbaren traumati- 
schen Gehirnschädigungen im weiteren Sinne verwendet wird, müssen wir 
doch eingestehen, daß wir in vielen Fällen klinisch eine genaue Abgrenzung 
der reinen Commotio und commotioartiger Erscheinungskomplexe, denen, wie 
sich nachträglich herausstellt, gröbere Gehirnstörungen zugrunde liegen, nicht 
durchführen können. Es gibt Fälle, die bei der Einlieferung als Commotio 
angesprochen werden müssen, die aber, wie sich schließlich herausstellt, doch 
mit intrakraniellen Blutungen oder andersartigen schweren intrakraniellen 
oder intrazerebralen Störungen kompliziert waren, umgekehrt kennen wir 
Fälle mit den Zeichen von Herdstörungen, für die sich aber bei der Obduk- 
tion kein pathologisch-anatomisches Substrat hatte finden lassen. 

Eines diagnostischen Hilfsgriffes möchte ich hier Erwähnung tun, was ja 
auch seinerzeit Dem m cr auf unserer Klinik mitgeteilt hat, das ist die Lumbal- 
punktion zu differentialdiagnostischen Zwecken. Bekommt man bei Lumbal- 
punktion zweifelhafter Fälle hämorrhagischen Liquor, so kann man daraus auf 
eine schwere intrakranielle Verletzung schließen und ist daher berechtigt, auf 
Grund dieses durch die Lumbalpunktion sichergestellten Befundes den anfangs 
als Commotio angesprochenen Fall in eine davon abgrenzbare Kategorie 
(Contusio usw.) einzureihen. 

Wir sehen an der Klinik Hochenegg, der Auffassung und den Lehren 
unseres Chefs entsprechend, in der Bezeichnung Commotio cerebri einen aus 
der Praxis entstandenen Ausdruck für einen posttraumatischen Symptomen- 
komplex bestimmter Färbung, einen den praktischen Bedürfnissen entsprechen- 
den Ausdruck, der dann angewendet wird, wenn sich im Anschluß an eine 
den Schädel treffende stumpfe Gewalteinwirkung ein mit unmittelbar danach 
eingetretener Bewußtlosigkeit einhergehender Symptomenkomplex sich ein- 
gestellt hat, wobei keine zu genauer Determination (Herdläsion usw.) ver- 
wendbaren Symptome sich vorfinden. Das wichtigste Symptom ist, wie Payr 
sich ausdrückt, das unmittelbar im Anschluß an das den Schädel treffende 
Trauma auftretende plötzliche Erlöschen sämtlicher den Beziehungen zur Um- 
welt dienenden Verrichtungen des Gehirns. Manche dieser ursprünglich als 
Commotio angesprochenen Fälle müssen nach dem Schwinden der Bewußt- 
losigkeit und dem Manifestwerden bestimmter für die Erkennung lokaler 
Störungen brauchbare Symptome in ein von dem Begriff der Commotio an 
und für sich abzutrennendes Gebiet eingereiht werden. Je mehr an lokali- 
sierten Herderkrankungen zurückbleibt, um so mehr nähert sich das Bild der 
Hirnerschütterung, der Contusio cerebri (Payr, Hochenegg). Es ist die 
Bezeichnung‘ Commotio nach Ansichten meines Chefs Hochenegg mit dem 
Ausdruck »lleus« zu vergleichen. Beide Bezeichnungen umfassen je einen 
bestimmten Symptomenkomplex im weiteren Umfang, beides sind ein weit 
geiaßter Ausdruck für ein sich darbietendes Symptomenbild, dem aber difie- 
rente, in ihrem anatomisch-pathologischen Substrat vollkommen verschiedener 
Erkrankungstypen zugrunde liegen können (siehe Ileus — weitere determinic- 
rende Diagnose, innere Inkarzeration, Invagination, Volvulus usw.). Unter den 
oben erwähnten Gesichtspunkten zusammengestellt verfügt die Klinik über 
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350 Fälle von Gehirnerschütterungen in den letzten 12 Jahren. Auf Grund 
dieses Materials, das in einer demnächst aus der Klinik erscheinenden Arbeit, 
vom Kollegen Fuchs und mir bearbeitet, erscheint, ist folgendes ersichtlich: 
38 Fälle von Commotio kamen ad exitum, 27 wurden obduziert. Bei keinem 
der Verstorbenen konnte bei der durchgeführten Obduktion eine klinisch 
festgestellte Commotio als Todesursache angenommen werden. 

Als Todesursache ergaben sich: in 11 Fällen Blutungen in die Gehirn- 
substanz oder in die Ventrikel; in 3 Fällen ausgedehnte Hirnquetschung; in 
2 Fällen eine Compressio cerebri nach meningealen Blutungen; in 10 Fällen 
schwere Frakturen, innere Verletzungen, Fettembolien; in 1 Fall Status tymico- 
Iymphaticus, der nach Ansicht des Obduzenten den Exitus als Schocktod 
eines konstitutionell minderwertigen Individuums auffassen ließ. Außer auf den 
letzterwähnten Fall möchte ich noch darauf hinweisen, daß nach unseren 
Erfahrungen der Fettembolie, die commotioartige Erscheinungen bewirken und 
das Bild der Commotio vortäuschen kann, bei zweifelhaften an Commotio an- 
geblich Verstorbenen mehr Beachtung zuteil werden sollte. Wir verfügen über 
zwei Fälle von Fettembolien, die ursprünglich dem klinischen Bild bei der 
Einlieferung nach als Commotio anzusprechen waren. 

Herr Meixner (Schlußwort): Mein verstorbener hochverehrter Lehrer 
Kolisko, auf welchen Herr Demmer sich beruft, hat tatsächlich die Ge- 
hirnerschütterung für das Entscheidende und die Gehirnquetschung für etwas 
Nebensächliches angesehen, wie es ja für den ersten Augenblick nach der 
Verletzung zutrifft. Wie viele andere, so stand auch Kolisko ganz unter 
dem Eindruck der damals noch jüngeren geistreichen Lehren über die Ur- 
sachen der Gehirnerschütterung und des Hirndruckes, wobei der Hirndruck 
immer nur an dem Beispiel der Blutung außerhalb der harten Hirnhaut er- 
örtert wurde. Von diesen Lehren zunächst erfüllt, hat man damals die Hirn- 
quetschung, die weniger dunkel war und weniger Anreiz bot, stiefmütterlich 
behandelt. Seither sind aber mehr als 20 Jahre vergangen. Auch Kolisko 
hat sich später, wie seine Arbeit »Über Gehirnruptur« beweist, mit den Hirn- 
verletzungen näher befaßt. 

Ich habe übrigens, wie ich auch Herrn Steindi erwidern möchte, nicht 
behauptet, daß es einen Tod durch Gehirnerschütterung nicht gebe, sondern 
nur, daß er, wenn er vorkommt, zahlenmäßig eine ganz untergeordnete Rolle 
spielt. Es war ja auch ein Nützlichkeitsstandpunkt, der mich ermutigt hat, 
meine Erfahrungen vorzubringen. Wir sehen so häufig Fälle, in welchen ein 
Bluterguß innerhalb der Schädelkapsel die unmittelbare Todesursache ist, ohne 
daß der behandelnde Arzt vom wahren Sachverhalt eine Vorstellung hatte, 
darunter auch Fälle, woselbst auch ein Schwarzseher erklären müßte, daß ein 
Eingriff vermutlich das Leben gerettet hätte. Am Leichentisch sehen wir aller- 
dings nur die Kehrseite, und ich muß die Frage offen lassen, ob der Bruch- 
teil der tödlichen Ausgänge bei häufigerem Eingreifen nicht vielleicht größer 
wäre, als er es jetzt ist. Trotz dieser Bedenken meine ich, daß ein klares 
Erfassen der einzelnen Fälle nützlich wäre. 

Es ist mir nicht eingefallen, das Vorkommen der sogenannten Meningitis 
serosa in Zweifel zu ziehen. Ich habe nur gesagt, daß ich mich selbst zur 
Erklärung nicht ganz eindeutiger Fälle, so bequem dies auch wäre, nicht 
darauf berufen will, weil ich sie nicht gesehen habe. Herr Demmer hebt 
ja selbst hervor, daß sich dem Chirurgen und dem Anatomen verschiedene 
Bilder darbieten. 
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Weiter muß mich Herr Demmer, wie aus seinen Bemerkungen über 
den Fassungsraum der Schädelkapsel hervorgeht, mißverstanden haben. 
Diesen Gegenstand habe ich nur an einer Stelle ganz kurz gestreift, als ich 
sagte, daß mir die Auffassung der Gehirnerschütterung als akuter Hirndruck« 
unzutreffend scheint, weil der Inhalt des Schädels durchaus nicht bei allen 
Gestaltveränderungen kleiner wird. 

Was schließlich die Hirnschädigungen durch den plötzlichen Gasdruck in 
der Nähe berstender Sprenggeschosse anlangt, so scheint mir auf die Möglich- 
keit der Fettembolie nicht genügend Bedacht genommen zu werden. Ich 
möchte hier an einen Fall erinnern, der von Hofrat Haberda im Wiener 
Gerichtlich-Medizinischen Institut beobachtet, von Frauendorfer mit- 
geteilt wurde. Bei einer Kinoaufnahme geriet ein Darsteller, der von einem 
einstürzenden Steg zu früh ins Wasser sprang, einer unter Wasser veranker- 
ten, in eben diesem Augenblick gezündeten kleinen Bombe, die das Wasser 
wie nach einem Geschoßeinschlag zum Aufspritzen bringen sollte, zu nahe. 
Er konnte noch an das wenige Meter entfernte Ufer schwimmen, wo er 
bewußtlos liegen blieb. Doch erholte er sich rasch. 1, Stunde nach der Ein- 
lieferung in ein Spital wurde er wieder bewußtlos und starb nach zweitägiger 
Bewußtlosigkeit. Die Untersuchung der Leiche ergab nur einige verstreute 
kleine Abschürfungen, aber eine schwere Fettembolie im gesamten großen 
Kreislauf. 

2) Herr M. Köhler stellt einen 5ljährigen Pat. vor, der von Hochen- 
egg wegen eines Nierentumors operiert wurde. Hierbei wurde festgestellt, 
daß der Abfluß aus der Vena cava vollkommen verlegt war. 

Das Tumorgewebe erfüllte das Nierenbecken, die Vena renalis und reichte 
in die Cava. Dieselbe erschien thrombosiert. Diese wird 10 cm nach abwärts 
präpariert und abgetragen, ebenso bis unter die Leber verfolgt und ab- 
getragen. Die thrombosierte Vena renalis sin. wird reseziert. Die Klinik ver- 
fügt über einige Fälle, bei denen es zu Komplikationen mit der Venacava kam. 

Ein Fall wurde von Billroth selbst operiert; es entstand ein Riß in 
der Vena cava. Bei einem anderen Fall wurde ein 4 cm langes Stück aus der 
Vena cava reseziert. Drei weitere Fälle wurden bereits mitgeteilt. In dem 
vorliegenden Fall kam es zu einer vollständigen Thrombose der Vena renalis 
und der Vena cava. Der venöse Abfluß aus der linken Nierenvene kann auf 
verschiedenem Weg stattfinden. Abnorme Einmündung in die Vena lienalis 
nach Pensa oder via Vena spermatica und den Nierenkapselvenen. Weitere 
Kollateralbahnen werden erwähnt, von großer Wichtigkeit sind nach Gold- 
mann die prä- und intravertebralen Kollateralen. An Hand einer Skizze 
wird dies zur Anschauung gebracht. Die Vena cava-Thrombose kann vom 
Pat. lange Zeit überlebt werden ohne nennenswerte Symptome. Die Ge- 
schwulst drosselte schon lange die Vena cava, dadurch entstanden günstige 
Bedingungen zur Ausbildung eines Kollateralkreislaufes. Drei Bedingungen 
sind notwendig: 1) unversehrte präformierte Bahnen, 2) normaler Blutdruck, 
3) Fehlen aller Zustände, die die Tätigkeit dieser Gefäße beeinträchtigen. 

Der Fall wurde deswegen vorgestellt, weil es nicht zu den alltäglichen 
Erscheinungen gehört, daß eine Niere aus dem Kollateralkreislauf ihren venö- 
sen Abfluß hat, der, wie dieser Fall zeigt, vollkommen den normalen Blut- 
abfluß ersetzt. 

3) Herr H. Spitzmüller stellt aus der Il. Chirurgischen Universitäts- 
klinik einen 35jährigen Mann vor, welcher unter den Erscheinungen einer 
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linkseitigen inkarzerierten Leistenhernie zur Operation gekommen war. Bruch- 
inhalt war Colon transversum und Netz, welch letzteres, retrograd inkarzeriert, 
gegen das kleine Becken zog und zum zweitenmal in der Excavatio recto- 
vesicalis eingeklemmt war. Diese war zu einem Bruchsack recessusartig auf- 
getrieben und von einem etwa fünfkronenstückgroßen Bruchring mit ver- 
dickten Rändern gegen die übrige Bauchhöhle abgegrenzt. Am Beckenboden 
keine pathologischen Veränderungen (Spaltbildung usw.) nachweisbar. De- 
monstration des resezierten Netzanteiles. Komplikationsloser postoperativer 
Verlauf. Vortr, gibt anläßlich dieses Falles einer Hernia abdominis interna 
vera in der Excavatio rectovesicalis eine kurze Zusammenfassung der inneren 
Abdominalhernien. (Erscheint ausführlich.) 

4) Herr Mandl stellt einen Pat. vor, der wegen »schnellendem Knie« 
operiert wurde. Als Ursache des Schnellens hatte sich eine Verletzung des 
lateralen Meniscus herausgestellt. Dieser wurde reseziert und außerdem die 
schlaffe Gelenkskapsel mit Fascia lata gedoppelt. Der funktionelle Erfolg ist 
ein sehr guter. 

5) Herr Steindl referiert aus der Klinik Hochenegg über einen Fall 
einer akuten primären aszendierenden Thrombose im Gebiet der Vena mesen- 
terica superior, mit Demonstration des bei der Operation durch Resektion 
gewonnenen Präparates. (Erscheint anderen Orts ausführlich.) 

6) Herr J. Hass: Arthroplastik des Ellbogengelenkes. Vortr. hat bei 
einem 19jährigen Mädchen wegen einer seit 4 Jahren bestehenden Ankylose 
des Ellbogengelenks nach gonorrhoischer Arthritis eine Arthroplastik aus- 
geführt, die von den bisher üblichen Methoden insofern abweicht, als auf die 
klassische Nachahmung der ursprünglichen anatomischen Grundformen des 
Gelenks verzichtet und die Gelenkskörper nach rein »konstruktiven« Gesichts- 
punkten gestaltet wurden: Der konkave Gelenkskörper, im gegebenen Falle 
das proximale Ende der Ulna, wurde in eine flache Mulde, und der konvexe 
Gelenkskörper, also das distale Humerusende, in eine quere Kante verwandelt, 
so daß kein Scharniergelenk, sondern ein Kippgelenk resultierte. Der leitende 
Gedanke war der, den Kontakt der Gelenksflächen auf ein Minimum zu 
reduzieren und auf diese Weise eine Wiedervereinigung zu verhindern. Das 
Resultat der vor 6 Monaten ausgeführten Operation ist ein sehr zufrieden- 
stellendes. Die Bewegungen erfolgen aktiv in vollkommenster Weise, sind 
leicht, glatt und schmerzfrei. (Erscheint ausführlich.) 

7) Herr Gold stellt einen 29jährigen Pat. (Beruf: Heizer) vor, der im 
Mai 1924 wegen Fußschmerzen die Ambulanz der Klinik Eiselsberg auf- 
suchte. Die Schmerzen waren zum erstenmal im Oktober 1923 über Nacht 
auigetreten. Klinischer Befund: Außer Pes valgus und einer leichten rasch 
verschwundenen Schwellung am Fußrücken negativ. Bei der Röntgenunter- 
suchung findet sich eine isolierte Erkrankung des linken Cuneiforme mit 
reichlicher Sklerosierung und einem unscharfen, unregelmäßigen, zentralen 
Aufhellungsherd des befallenen Knochens. Keine Atrophie des Fußskeletts. 
Negative Wassermann’sche Reaktion. Lungenbefund normal. Der Prozeß 
wird als ein der Köhler’schen Erkrankung des Naviculare-Knochenkerns beim 
Kinde nahestehender aufgefaßt. — Spontane Heilung ohne Eiterung oder Ver- 
dickung des Knochens unter fortschreitender Sklerosierung. Der zentrale 
Aufhellungsherd auch heute noch nachweisbar. 

Weiter zwei Fälle von professioneller Lunatummalakie, darunter einen bei 
einer 50jährigen Frau. Rechterseits befindet sich der malakische Knochen im 
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Stadium des Zusammenbruchs, linkerseits besteht ein kompletter Ausfall der 
Beugesehnen nach Hohlhandphlegmone im Jahre 1918. Im Röntgenbild auf 
dieser Seite ist das Lunatum durch arthritische Exkreszenzen mit dem Kapi- 
tatum teilweise verschmolzen und zeigt gleichfalls Zeichen alter Malakie. 
(Ossale Arthritis deformans Axhausen.) 

8) Herr Pfab berichtet aus der Klinik Eiselsberg über die oligo- 
dynamische Wirkung der Metalle und ihrer Salze und ihre Verwendung in 
der Wundbehandlung. 

Die Verwendung von Silber ist seit langem in der Wundbehandlung ein- 
geführt und seine bakterientötende und in großen Verdünnungen noch hem- 
mende Wirkung in zahlreichen Versuchen geprüft worden. Es ist daher 
wunderlich, daß in der modernen Chirurgie nur mehr Lapisstift und die Bill- 
roth’schen Schwarzsalbe Verwendung finden. Immerhin darf man nicht ver- 
gessen, daß bei längerem Gebrauch Argyrie auftritt und bei Verwendung 
größerer Konzentrationen schwere Schädigungen des umliegenden Gewebes 
auftreten. 

Schwerlöslichen Metallen kommen also bakterien- und fermenttötende 
Eigenschaften zu. Die Wirkung ihrer Salze ist eine erheblich größere, viel- 
leicht deshalb, weil man sie in eine größere Oberfläche bringen kann, und 
die Oberfläche spielt dabei sicherlich eine große Rolle. Wir wollen daher 
annehmen, daß ciner feinen Suspension von Silberchlorid größere bakterizide 
Wirkung zukommt als einer gröberen. 

Saxl hat vor einer Reihe von Jahren eine Silberchloridsuspension an- 
gegeben (Silbernitrat wird in Anwesenheit von Schutzkolloiden zu Silber- 
chlorid gefällt und ist in dieser Körnchengröße haltbar). Zahlreiche Versuche 
haben die vollkommene Unschädlichkeit dieser Suspension auf Haut und 
Schleimhäute ergeben, und auch bei internem Gebrauche trat keine Argyrie 
ein. Die Klinik Wenckebach hat eine große Anzahl von Patt. mit Ulcus 
ventriculi damit behandelt. Im Vordergrund stehen die Beseitigung der 
Schmerzen und ein Herabsinken der Hyperazidität. 

Als zu Beginn des Krieges die schweren Verletzungen mit den pro- 
gredienten Eiterungen ins Hinterland kamen, wurde zu einer Behandlungsart 
gegriffen, die schon ganz in Vergessenheit geraten war, nämlich dem Wasser- 
bett. Progredient eiternde Prozesse kamen in kurzer Zeit zum Stillstand und 
schmierig belegte Wunden zeigten schöne Granulationsbildungen. Die Er- 
fahrung zeigte, daß Holzwannen lange.nicht das Ergebnis zeitigten wie solche 
aus Metall. Unsere Wannen bestehen aus Kupfer, Zink und Blei, nach 
Messerschmidt gehören diese drei Metalle zu den gut wirksamen 
bakteriziden Metallen. 

In einer Reihe von Experimenten, über die schon an anderer Stelle be- 
richtet wurde, konnte bewiesen werden, daß den Metallen bei dieser Wund- 
heilung eine große Rolle zukommt und die beste Wirkung von Silber aus- 
geübt wurde. Es drängte sich nun die Frage auf, wenn das umgebende Me- 
dium, in diesem Fall das Metall, eine solche ausgezeichnete Wirkung ausübt, 
warum kann man nicht direkt Metall mit der Wunde in Berührung bringen? 

Die früher besprochene Silberchloridsuspension wurde in einer Reihe von 
Tierexperimenten geprüft und ihre Unschädlichkeit nachgewiesen. Für die 
Wundbehandlung kamen vor allem solche Wunden in Betracht, die bisher 
allen Behandlungsmethoden getrotzt hatten, also Brandwunden, Ulcus cruris, 
Fasciennekrosen und Eiterungen, traumatische Knochenprozesse und die 
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Cystitis chronica. Die Erfolge, die damit erzielt wurden, waren sehr befrie- 
digend, fortschreitende Prozesse kamen rasch zum Stillstand und die Heilung 
erfolgte außerordentlich rasch. Nur bei Ulcus cruris klagten die Patt. über 
Schmerzen, die wir uns durch die Austrocknung des feuchten Verbandes und 
die damit verbundene Reibung erklärten. 

Dieser Umstand ließ den Gedanken aufkommen, das Silberchlorid als 
Salbe darzustellen. Als Grundlage wurde reine Vaseline genommen und die 
Salbe in verschiedenen Konzentrationen angefertigt. Bakterienversuche zeig- 
ten, daß dem Silberchlorid dieselbe Wirkung zukommt wie reinem Silber, und 
der sterile Hof in der mit Coliaufschwemmung beschickten Agarplatte auf- 
tritt. (Demonstration von photographischen Platten.) Wir konnten im Laufe 
des Herbstes 25 Patt. mit Ulcus cruris behandeln, und zeigte sich, daß die 
4opige Salbe vollkommen genügt, um schon nach wenigen Behandlungstagen 
Wundheilung zu erreichen. (Demonstration von 7 Patt. mit Ulcus cruris, die 
geheilt waren.) Die Ätiologie des Ulcus cruris schließt natürlich eine radikale 
Heilung des Leidens mit Salbenbehandlung vollkommen aus, doch darf der 
rasche Heilungsverlauf der dem Pat. äußerst lästigen, immer und immer 
wieder nässenden und schmerzhaften Wunde nicht unerwähnt bleiben. 

Betont soll noch werden, daß sämtliche Patt. schon monatelang alle 
Behandlungsmethoden mitgemacht hatten und die Klinik in der letzten Zeit 
viel mit Zinkleimverband gearbeitet hat. 

Für die Anwendung der Silberchloridsalbe ergeben sich eine ganze Reihe 
von Möglichkeiten, es soll dabei vor allem an das Röntgenulcus und an den 
beginnenden Dekubitus gedacht sein, beides Erkrankungen, die bisher nur im 
Wasserbett zur Ausheilung kamen. Die keimtötende und granulationsanregende 
Fernwirkung der Metalle und ihrer Salze, besonders des Silbers, für dessen 
Anwendungsweise in der modernen Chirurgie die vollkommene Unschädlich- 
keit für Organismus und Gewebe spricht, steht sicherlich noch eine große 
Zukunft bevor. (Erscheint ausführlich.) 


9) Herr Demmer demonstriert ein 12jähriges Mädchen mit einer an- 
geborenen Kontraktur des linken Schultergelenks. Die Hebung ist 150° über 
die Horizontale und 30° vor die Frontalebene möglich. Dabei zeigt sich der 
Musculus pectoralis major und minor völlig aplastisch, so daß unter der linken 
Clavicula eine tiefe Grube die Rippen mit Haut überdeckt zeigt. Quer durch 
diese infraklavikulare Grube zieht vgm Ansatz der Ill. Rippe gegen den 
untersten Anteil des Sulcus bicipitalis internus ein subkutan gelegenes, strang- 
artiges, anatomisch seltsames Gebilde, welches eine 15 cm vorspringende 
Hautfalte aufwirft. Die Haut ist normal und überall abhebbar. Bei Intention 
der Adduktion scheint sich der kostale Ursprung des Stranges etwas zu ver- 
dicken, also muskuläre Elemente zu enthalten. Jedoch entspricht weder Ur- 
sprung noch Insertion einem Musculus pectoralis oder einem atypischen Mus- 
culus sternalis. 


10) Herr Eichelter: Über klinische Asepsis (Vortrag). Veran- 
laßt durch eine Reihe von Wundeiterungen nach reinen Operationen, welche an 
der Klinik Eiselsberg vor 1 Jahr vorkamen, wurden umfangreiche Serien- 
untersuchungen angestellt, um die Ursache aufzudecken. Der Beginn der Arbeit 
wurde mit Dr. Neumüller gemeinsam durchgeführt, der bakteriologische 
Teil von Dr. Löffler und Dr. Knoflach im Institut Prof. Maresch 
übernommen. Der Großteil der Untersuchungen ist zu einem Abschluß ge- 


| 
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langt. Die Bearbeitung einzelner Fragen läuft noch weiter. Bisher wurden 
954 bakteriologische Untersuchungen angestellt. l 

Als Erreger der meisten postoperativen Wundinfektionen wurden nahezu 
ausschließlich Staphylococcus aureus und Streptokokken gefunden. Häufig 
waren die während der Operation entnommenen Proben mit Staphylococcus 
albus in Reinkultur infiziert, während im Abszeß nachher Staphylococcus 
aureus in Reinkultur nachgewiesen werden konnte. Der Bacillus mesentericus 
übersteht die übliche Sterilisation, ist aber ganz unschädlich. Anführung 
einiger Beispiele, wie Infektionen zustande kamen. Seit zwei Tetanusfälle an 
der I. Unfallstation beobachtet wurden, deren Infektion durch die rohe Watte 
unter einem Gipsverband erfolgt war, wird diese stets vorsterilisiert. Nur 
übertriebenste Asepsisforderungen vermögen beim Personal und im großen 
Betrieb das Mindestmaß der notwendigen Asepsis zu erreichen. Das Sublimat 
ist das derzeit praktisch verwendbarste Desinfiziens im Operationssaal, doch 
darf man sich anscheinend nicht zu viel darauf verlassen. Staphylokokken 
bleiben stundenlang darin lebensfähig. Das mechanische Moment des Hände- 
spülens ist in erster Linie maßgebend. Häufiges Wechseln der Sublimat- 
schüssel. Für Gummihandschuhe ist 4, Stunde Sterilisation im Autoklaven zu 
wenig. Keime halten sich besonders in den Fingern lebensfähig. Absolut zu- 
verlässig ist das Auskochen. Demmer hat in der Klinik Hochenegg 
Handschuhe bis 70mal ausgekocht!. Zwirnhandschuhe sind intra operationem 
häufig gefährliche Keimträger und müssen oft gewechselt werden. 

Von 105 Nahtreihen mit Seide, welche während der Operation untersucht 
wurden, waren nur 56% steril, 26% mit pathogenen Keimen infiziert, von 
56 Nahtreihen Catgut 93% steril, 0% pathogen infiziert (kein Jodcatgut). 
Zelluloidzwirn bewährt sich anscheinend und ist halb so teuer wie Seide und 
fast 20mal billiger als Catgut. Die aus der Apotheke des Allgemeinen Kranken- 
hauses bezogenen Sterillösungen waren während des letzten Jahres (seit dieser 
Zeit laufen die Untersuchungen) zuverlässig steril. Zur Sterilisation der Skal- 
pelle genügt das mehrfache Durchziehen durch siedendes Wasser nicht. Voll- 
kommene Entfärbung des mit der Wäsche sterilisierten Jodstärke-Kontroll- 
papieres beweist nicht immer Sterilität. Liegt Verband und Tupfermaterial 
über 1 Stunde während der Operation unbedeckt, so kann es nicht mehr für 
genügend steril gelten. Hauptbedingung zur einwandfreien Asepsis ist — wie 
bekannt — das Fernhalten von pathogenen Keimen von den Händen. Auch 
nach langem Waschen mit Seife, Bürste und Wasser sind infizierte Hände 
noch mit pathogenen Keimen beladen. Wenig Waschen der Hände ist schlech- 
ter als gar nicht waschen. 40 kleine Operationen wurden nach Händedesinfek- 
tion mit 1 Minute Jodbenzin und 2 Minuten Alkohol ohne jede Wasser- 
waschung ausgeführt. Alle heilten per primam. Sehr gut bewährt sich das 
Chirosoter (Klapp, Doenitz, Vogeler). Es überzieht die Hände mit 
einer undurchdringlichen Wachsschicht, die nicht springt und die Epidermis- 
schichten samt Keimen bis in die Tiefe einbettet wie ein Paraffinpräparat. 
Trockene Haut vorher ist Bedingung. Für jede dringliche Operation voll- 
kommen ausreichend ist Desinfektion durch je 1 Minute Benzin- und Alkohol- 
waschung, bei folgendem Chirosoter-Einreiben der Hände. Nach je 30 Mi- 
nuten neuerdings etwas Chirosoter auf die Hand aufgießen und verreiben. 
Demonstration, daß Chirosoter Milzbrandkulturen derart fixiert, daß darüber 


1 In der Diskussion stellt sich heraus, daß diese Angabe auf falscher Information und 
einem Mißverständnis beruht. 
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geschichtete Bouillon nach 48 Stunden Brutschrank steril ist. Gleichzeitig ist 
Chirosoter ein gutes Kosmetikum der Haut. Auch zur Desinfektion des Ope- 
rationsfeldes ist es vorteilhaft und übertrifft an Dauerwirkung und Reizlosig- 
keit die Jodtinktur. Die Palpation des Operationsfeldes am Tag vor der Ope- 
ration ist möglichst zu unterlassen. Staphylokokkenkulturen, welche durch 
2 Stunden den Dämpfen von wenigen Tropfen Jodtinktur ausgesetzt waren, 
zeigten kein Wachstum. Versuche zur Gesamtsepsis laufen weiter. Die Luft- 
keime werden vielfach unterschätzt. Eiselsberg konnte seinerzeit Ery- 
sipelerreger in der Luft nachweisen, wenn ein Erysipelkranker im Zimmer lag. 
Die Luftkeime sind um so zahlreicher und für die Operation daher um so 
gefährlicher, je mehr Zuschauer im Operationssaal sind. Bei über 100 großen 
Operationen wurden während der Operation Keime aus allen möglichen 
Wundschichten zu züchten gesucht. Dabei zeigte sich, daß die Keimfreiheit 
nur sehr relativ ist. Zwischen 60 und 100% schwankt die Sterilität der ein- 
zelnen Nahtreihen, Catgut überragt die Seide um ein Bedeutendes. Selbst- 
verständlich folgt nicht jeder Infektion intra operationem ein Abszeß, doch 
scheinen postoperative Ligatureiterungen nur aufzutreten, wenn Seidenfäden 
bei der Operation infiziert waren, wenn auch die Virulenz der Keime nicht 
zur akuten Entzündung ausreichte. Halstednähte sind, wenn möglich, zum 
Hautverschluß Seidenknopfnähten vorzuziehen. Die Drainagefisteln nach 
Strumaoperationen sind von verschiedenen Faktoren abhängig, mangelhafte 
Adaption der Wundränder nach Entfernung des Glasdrains ohne sekundäre 
Vereinigung trägt vielfach an der Fistelbildung Schuld. Trotzdem ein führen- 
der deutscher Chirurg unlängst behauptet hat, wir stünden unter dem sug- 
gestiven Eindruck der Bakteriologie, sind doch bei allen Operationsinfektionen 
stets Keime die Ursache und als solche auch nachweisbar. Infolge Zeitmangels 
kann nicht mehr auf Beispiele und die übrigen Ergebnisse eingegangen wer- 
den; es muß auf die ausführlich erscheinende Arbeit verwiesen werden. 
Demonstration von Bildern über den Keimgehalt der Hände während der 
einzelnen Phasen der Fürbringer’schen Desinfektion, über den Keimgehalt 
der Luft und in den einzelnen Operationssälen, über Sterilisation der Skal- 
pelle und dergleichen. 

Aussprache. Herr Kazda hatte im Jahre 1913 Gelegenheit, in einem 
Garnisonspital die Erfolge eines ausgedehnten Gebrauches des »Chirosoter« 
zu beobachten. Sie waren bei allen Operateuren, die im sonstigen Betrieb viel 
mit eitrigen Erkrankungen zu tun hatten, keine guten, und die Verwendung 
des Mittels wurde schließlich aufgegeben. Die Chirosoterschicht schilfert auch 
während der Arbeit leicht von der Hand ab, und die Möglichkeit der Infek- 
tion durch die Hand ist dann gegeben. Gegen eine Anwendung des Chiro- 
soters unter sterilen Gummihandschuhen ist nichts einzuwenden. 

Herr Demmer berichtet, daß er nach seiner Methode die Gummi- 
handschuhe nicht kocht, sondern durch 2 Minuten im Normalsublimatbad des- 
infiziert, verweist auf seine kürzlich in der Wiener med. Wochenschrift 1924, 
Nr. 47, erschienenen Mitteilungen und behält sich eine Entgegnung im ein- 
zelnen in einem Vortrag vor. 

Herr Hufnagl: In dem Vortrage sollte unter dem Kapitel »Naht- 
material« auch das Roßhaar angeführt werden. Wenn gleich sein Anwendungs- 
gebiet ein recht beschränktes ist, müßte es in diesem Zusammenhang erwähnt 
werden, da es nicht minder keimfrei zu machen ist als Catgut und der Preis 
ein so geringer ist, daß er dem des Zelluloidzwirnes kaum nachstehen dürfte. 
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Herr Eichelter (Schlußwort) bedauert das Mißverständnis der Hand- 
schuhsterilisation durch Demmer. Chirosoter allein zu Operationen aus- 
reichend nur bei Händen, die peinlichst von septischen Sachen ferngehalten 
werden, sonst Alkoholdesinfektion vorher angebracht, sowie öfters Erneue- 
rung der Chirosoterschicht, wenn die Operation länger dauert. Auch an 
unserer Klinik wird Roßhaar besonders zur Erzielung wenig sichtbarer Haut- 
narben ausgedehnt verwendet. Ein Gebrauch statt Catgut oder Seide intra 
operationem ist wegen der geringen Festigkeit ausgeschlossen. 





ne 
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P. Pantaleoni (Forli). Considerazioni sulla reazione Sgambati. (Policlinico, 
sez. prat. 1924. no. 15.) 


Sgambati gab im Jahre 1920 eine Harnreaktion an, welche spezifisch 
für akute Bauchfellentzündung sein sollte (Ref. Zentralblatt f. Chirurgie 1922, 
S. 1979). Verf. hat seit 2 Jahren die Reaktion bei den verschiedensten Krank- 
heiten nachgeprüft und spricht ihr jede differentialdiagnostische Bedeutung ab. 
Die Probe ist in Fällen von akuter Darmerkrankung positiv, auch wenn das 
Peritoneum unbeteiligt ist, zudem ist sie bloß bei akutem Eintreten der Peri- 
tonitis deutlich und dann vielfach erst, wenn bedrohliche klinische Symptome 
keinen Zweifel mehr an der Diagnose lassen. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


R. Alessandri (Rom). Peritonite purulenta post-tifica a decorso subacuto da 
bacillo di Eberth. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 19.) 


Bericht über einen Fall von subakut einsetzender Peritonitis 14 Tage nach 
Ablauf eines Typhus. Im eitrigen Punktat der Bauchhöhle wurden Typhus- 
bazillen gefunden. Es ist unsicher, ob es sich um eine Durchwanderungs- 
peritonitis handelte, eine hämatogene Infektion des Bauchfelles oder um die 
Ruptur einer infizierten Mesenterialdrüse. Lehrnbecher (Zwickau). 


B. Augustin (Prag). Okkultes Blut im Stuhi. (Sbornik lékarsky XXIV. Bd. II. 
S. 183. 1923.) 


Als beste katalytische Reaktion erwies sich dem Autor die Modifikation 
der Benzidinprobe nach Klein; sie ist sehr empfindlich und verläßlich. Bei 
Fleischkost läßt sich im Stuhl nicht immer okkultes Blut nachweisen. Geht 
man von Fleischkost zur fleischlosen Kost über, und findet man im vierten 
Stuhl okkultes Blut, dann kann man annehmen, daß es sich um eine patho- 
logische Blutung handelt. Wenn die CAG.-Probe nach Boas und Vän- 
dorfy positiv ist, ist ein alimentärer Ursprung des Blutes ausgeschlossen. 

G. Mühlstein (Prag). 


R. Jedlicka und H. Sikl (Prag). Corpus liberum cavi peritonei. (Casopis 
lékaruv ceskych 1924. p.905.) 


Der Fremdkörper lag frei zwischen den Darmschlingen und fiel bei der 
Laparatomie heraus. Er war gänseeigroß, weiß, . glatt, sehr hart. Die Schale 
bot mikroskopisch dasselbe Bild wie im Falle Hoche; dagegen erinnerte der 
Kern an einen abgekapselten und verkalkten Tuberkel, aus dem das Gebilde 
nach Zerreißung des Stiels entstanden sein dürfte. Die weitere Ernährung er- 
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folgte dann wohl durch das peritoneale Transsudat. (Analogie mit der Ge- 
lenkmaus.) Der Fremdkörper verursachte Schmerzattacken in verschiedenen 
Partien des Bauches; er wurde bei bimanueller Untersuchung vom Rektum 
aus im Douglas getastet (es handelte sich um einen Arzt) und als gestielter 
intraperitonealer Tumor angesprochen. G. Mühlstein (Prag). 


F. Brüning (Berlin). Die Lehre vom Bauchschmerz. (Klin. Wochenschrift 
1924. Nr. 17.) 


Jeder, gleichgültig durch welchen Reiz ausgelöste Bauchschmerz, an 
dessen Entstehung das Peritoneum parietale beteiligt ist, wird am Orte der 
Auslösung richtig lokalisiert. Das Peritoneum viscerale ist gegen mechanische 
Reize unempfindlich; heftige Kontraktion der glatten Muskulatur ist der ad- 
äquate Reiz, und durch ihn werden Schmerzen ausgelöst. Zu unterscheiden ist 
der Kontraktionsschmerz vom Blähungsschmerz; ersterer ist der wichtigere 
und häufigere; er wird nicht an Ort und Stelle lokalisiert, sondern stets in 
der Gegend des Ganglion coeliacum, solange das Peritoneum parietale nicht 
beteiligt ist. Die Annahme ist begründet, daß der Kontraktionsschmerz auf 
sympathischen Bahnen bis zum Ganglion coeliacum geleitet wird, hier auf 
spinale Bahnen überspringt und nunmehr in die Gegend des Ganglion coet. 
lokalisiert wird. Der Blähungsschmerz, wie er durch Auftreibung des Darmes 
durch Gase erzeugt wird, scheint durch Zerrung und Dehnung des Mesen- 
teriums ausgelöst zu werden. Im Gegensatz zum Kontraktionsschmerz läßt 
sich der Blähungsschmerz meist richtig am Orte der Auslösung lokalisieren, 
weil die geblähte Darmschlinge gegen das parietale Peritoneum drückt und 
so spinale sensible Nerven reizt. Ferner ist der Blähungsschmerz nicht perio- 
disch; es tritt an ihn eine Art Gewöhnung ein, so daß er allmählich ab- 
stumpft. Glimm (Klütz). 


Kohlmann. Zur Klinik und Röntgendiagnose des subphrenischen Abszesses. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft.3 u. 4.) 


Vor jeder Kontrastspeise das Abdomen genau durchleuchten. Beschrei- 
bung mehrerer eigener Beobachtungen mit Sektionen. Als Unterscheidungs- 
merkmale zwischen dem retrostomachalen und interhepatostomachalen S.-A. 
schlägt Verf. folgende vor: 

Der retrostomachale ist größer, d. h. breiter und tiefer. Er reicht nach 
unten meist bis zum Querkolon oder sogar noch weiter, der interhepato- 
stomachale nur bis zur kleinen Kurvatur des Magens. 

Der retrostomachale grenzt durchweg weiter nach rechts (und links) als 
der interhepatostomachale. 

Der retrostomachale erreicht stets das Zwerchfell, der interhepatostoma- 
chale selten. 

Der retrostomachale wird in der Regel nach unten zu ParelEen der inter- 
hepatostomachale nach oben zu. 

Der retrostomachale weist fast stets Dauerfüllung des Duodenums durch 
Druck auf die Flexura duodeno-jejunalis auf (nach Dorner, Leipzig), der 
interhepatostomachale selten. 

Ferner liegt der retrostomachale, wie ja der Name sagt, hinter dem 
Magen, der interhepatostomachale mehr seitlich und davor, jedenfalls nicht 
dahinter. Also soll man gerade in diesen Fällen stets seitlich durchleuchten, 
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Absolut sichere Regeln sind bei der Mannigfaltigkeit der Formen nicht 
aufzustellen. | 

Die. wichtigsten klinischen Symptome des subphrenischen Abszesses sind 
folgende: | 

Hochdrängung des in Frage kommenden Zwerchfells und Ruhigstellung 
desselben, bzw. weitgehende Schonung. 

Besteht gashaltiger S.-A., so ist Tympanie zu erwarten. Allerdings be- 
weist diese links wegen der Magen- und Kolonblase sehr wenig, rechts schon 
mehr. Nur ist dort an Koloninterposition zu denken. 

Der Traube’sche Raum ist beim linkseitigen gasfreien S.-A. teilweise oder 
ganz gedämpft, während beim gashaltigen dort Tympanie zu erwarten ist. 

Die erkrankte Abdominalhälfte ist meist vorgewölbt, manchmal, besonders 
bei reichlichem Gasgehalt, ballonartig aufgetrieben. Druck auf den betreffen- 
den Rippenbogen ist schmerzhaft. 

Beim rechtseitigen S.-A. ist die Leber fast immer nach unten verdrängt 
und druckempfindlich. 

Sorgfältige Palpationsuntersuchung. Oft fühlt sich die Haut etwas glätter 
an und ist vorgewölbt. Dort findet sich meist auch eine Druckempfindlichkeit. 
Punktiert man an solcher Stelle, so erhält man Pus. 

Wohl stets besteht eine Défense musculaire. Meist war der Leib über 
der erkrankten Seite, links, bretthart anzufühlen und sehr druckempfindlich.. 

Gelegentlich tritt Schulterschmerz auf, der als ein durch den Sympathicus 
übergeleitetes Symptom aufzufassen ist. Außerdem bestehen oft noch lokale 
Schmerzen (durch die Interkostalnerven an der Peripherie vermittelt). 

Die Leukocytenzahl ist im Anfang stets erhöht, nach längerem Bestehen 
des S.-A. jedoch kehrt sie zur Norm zurück. 

Auch die Temperatur ist nur im Anfang erhöht, um bald in ein sub- 
febriles Stadium überzugehen. Nach etwas längerem Bestehen wird sie mehr 
oder weniger normal. 

Der Puls ist meist ziemlich schlecht. Die Patt. machen oft einen schwer- 
kranken Eindruck. 

Erbrechen kann im Anfang bestehen, es kann auch ganz fehlen. 

Im Stuhl findet sich oft okkultes Blut, jedoch nicht stets. Alte Ulcus- 
beschwerden, eine sogenannte lange Anamnese, müssen stets den Verdacht 
an eine Perforation nahelegen, können aber ganz fehlen. 

Auch vermißt man in der Anamnese häufig trotz sorgfältigen Ausfragens. 
die Angabe eines plötzlich eingetretenen, heftigen Schmerzes, wie er beim 
perforierten Magen- oder Duodenalgeschwür stets vorhanden ist. 

Die Zunge ist meist belegt, kann sogar trocken sein. Manchmal findet 
sich eine Facies abdominalis. Oft geringe oder keine Temperatur bei der Ein-- 
lieferung, oft keine Hyperleukocytose, kein oder nur geringes Erbrechen. 

Spontanheilungen sind selten, sofortige Operation zu empfehlen. 

Gaugele (Zwickau). 


Gentili. Un caso di endotelioma primitivo del peritoneo. Contributo clinico.. 
(Riforma med. 1924. no. 17.) 
43jährige Frau, erkrankt !/, Jahr vor Hospitalaufnahme unter hartnäckigen 
fieberhaften enteritischen Erscheinungen, Bauchschmerzen sowie zunehmender 
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Anschwellung des Bauches, schließlich auch an katarrhalischen Erscheinungen 
der Lungen, Frösteln, Nachtschweißen. Während des Hospitalaufenthaltes 
nahm die Anschwellung des Bauches zu, hier wie auch in der rechten Pleura- 
höhle wurden schließlich freie Ergüsse nachweisbar. Die Bauchpunktion för- 
derte gelbliche Flüssigkeit mit geringem mikroskopisch belanglosen Zell- 
gehalt zutage, deren Exsudatnatur durch die Rivalta’sche Probe erwiesen 
wurde. Dreimalige Entleerung von je 8—10 Litern aus der Bauchhöhle, 
schließlich auch von 2 Litern aus der Pleurahöhle, wo die Flüssigkeit im 
Gegensatz zu jener blutig serös war. Im Anschluß hieran Exitus an Herz- 
schwäche. Bei der Sektion war das viszerale Peritoneum übersät mit kleinen 
weißlichen, nicht konfluierten erhabenen Knötchen ohne hämorrhagische Zeichen 
in der Umgebung. Am stärksten war die Zahl der Knötchen in der Nachbar- 
schaft der Appendix. Auch im großen Netz einige gleiche Knötchen, ebenfalls 
ohne Zeichen von Verkäsung. Die Leber war vergrößert, ihr Rand abge- 
rundet, mit einigen Knötchen in der Nähe des Lig. suspensor. hepatis. In der 
rechten Pleura fand sich reichlich himbeerfarbiges hämorrhagisches Exsudat 
mit vielen Fibrinflocken und umfangreicheren Gerinnseln. Die Pleura selbst 
war diffus verdickt, von intensiv roter Farbe durch starke Gefäßinjektion. Die 
mikroskopische Untersuchung konnte tuberkulöse Granulome ausschließen. 
Es handelte sich bestimmt um Endotheliome. Die Verschiedenheit der Ex- 
sudate rechtfertigt die Annahme einer primären Lokalisation des Tumors im 
Peritoneum und der sekundären Aussaat in der Pleura. 


Drügg (Köln). 


Fr. Johannessohn (Mannheim). Bemerkung zur Arbeit von Prof. Hishikawa: 
Eine einfache Behandlung des Singultus durch Auslösung des Nies- oder 
Brechreflexes. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 36.) 


Der Verf. weist darauf hin, daß schon der alte griechische Arzt Eryxi- 
machos die Behandlung des Singultus durch Auslösung des Niesreflexes 
gekannt und erfolgreich verwendet habe. Es wird die entsprechende Stelle 
aus Platon’s Gastmahl angeführt, aus der diese Tatsache einwandfrei hervor- 
geht. Borchers (Tübingen). 





Mitteilung. 


Entsprechend der zunehmenden Bedeutung der Sitzungen der größeren 
chirurgischen Gesellschaften werden wir am Schluß des Jahres neben der 
bisher üblichen Inhaltsangabe ein besonderes Register über die obengenannten 
Tagungen bringen. Wir hoffen damit, den Herren Kollegen das Nachschlagen 
und die literarischen Arbeiten wesentlich zu erleichtern. 


Die Redaktion. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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Künstlicher Pneumothorax und Höhenschwankungen. (8. 947.) — Schmerz, Stöpselsaugmethode bei 
Pleuraempyemen. (S. 947.) — Schiffer, Röntgenbild der universellen Pleuritis. (S. 948.) — Stevens, 
Natriumhypochlorid-Lösungen bei Empyem. (3. 948.) — Kaess, Asthma bronchiale. (S. 949.) — Gaeh- 
wyler, Unilokulärer Lungenechinococcus. (8. 949.) — Lockhart- Mummery, Postoperative Lungen- 
embolie. (S.949.) — Fronticelli, IntratrachealeInstillation bei fötider Bronchitis und Lungengangrän. 
(8.950.) — Muscolino, Pneumothorax bei Lungenabszeß und Gangrän. (8.950.) — Jungmann u. Brüning, 
Asthma bronchiale. (3. 950.) — Pieri, Phrenicuseinspritzungen bei Lungenabszeß. (8. 950.) — Pancoast, 
Röntgenbild bei Brustgeschwülsten. (8. 951.) — Sergent, Radiologische Aufdeckung der Lungen- 
kavernen. (3. 951.) — Durendorf, Influenza und Lungenabszeß. (8. 951.) — Assmann, Bronchial- 
karzinom. (8. 951.) — Kaufmann, Operierte Koronarangina. (3. 952.) — Impallomeni u. Bellusi, 
Traumatische Aortenruptur. (S. 952.) — Tarretiini u. Gudor, Aortenembolus. (S. 952.) — Rizatti, 
Herzschuß. (S. 953.) 

Bauch: de (uervain, Radiologie des Verdauungskanals. (S. 953.) — Finsterer, Chronische Gastritis. 
(3. 954.) — Bolens, Chronisches und perforiertes Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür. (S. 954.) — 
Stahnke, Neurogene Entstehung des Ulcus ventriculi. (S. 9655.) — Posselt, Enterogene Entstehung 
der Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre. (S. 955.) — Sommer, Ulcus penetrans der großen Kur- 
vatur des Magens. (S 956.) — v. Friedrich, Ulcus ventriculi. (S. 956.) — Sternberg, Gastroskopie. 
(S. 956.) — Ilafmann, Verschlußtechnik des Duodenalstumpfes bei Magenresektionen. (S. 957.) — 
Potzlak, Perforierte Magengeschwüre. (S. 957.) — Maydl, Magen- und Duodenalulcus. (S. 957.) — 
Duval, Funktionelle Magenstörungen nach Gastroenterostomie. (8. 957.) — Elsner, Magenblutungen 
nach orthopädischen Eingriffen. (S. 958.) — Suermondt, Perforierte Magengeschwüre. (8. 958.) — 
Leven, Magenerweiterung mit Pylorusgeschwür (S. 959.) — Schloffer, Nachblutungen aus der Naht- 
stelle nach Magenoperationen. (S. 959.) — Stahnke, Experimentelle Untersuchungen über neurogene 
Entstehung des Ulcus ventriculi. (S. 959.) — van Rooyen, Magenperforation. (S. 960.) — Zipper, Ulcus 
pepticum jejuni nach Gastroenterostomie. (S. 960). 

7. Tagung der Mitteldeutschen Chirurgenvereinigung. (S. 960.) 
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Aus der I. Chirurgischen Abt. des Schöneberger Krankenhauses. 


Die Speichelfistel hinter dem Ohre. 
Von 


W. Kausch. 


1919 habe ich die uralte Fadenmethode zur Behandlung der Parotisfistel 
aus der Vergessenheit hervorgeholt und auf Grund eigener Erfahrungen 
warm empfohlen. Das Verfahren, das auf Deroy’s einfache Durchbohrung 
der Wange (1690) zurückzuführen ist, von Monro und Vedrine zur 
Seidenschnurdrainage ausgebildet wurde, wird von Heineke in seiner er- 
schöpfenden Bearbeitung der Speicheldrüsenerkrankungen (Deutsche Chi- 
rurgie 1913) nur aus historischem Interesse erwähnt, im übrigen abgelehnt, 
hauptsächlich wegen der langen Behandlungsdauer. Küttner führt die 
Fadenmethode in den früheren Auflagen des Handbuchs der praktischen Chi- 
rurgie nicht an, sondern erst in der neuesten, 5. Auflage (1921) auf meine 
Arbeit hin. Die Methode war eben in Vergessenheit geraten, wurde offenbar 
nirgends mehr angewandt. 

Der schwere, nach Paraffininjektion entstandene Fall, den ich 1919 vor- 
stellte und beschrieb, und der damals noch in Behandlung stand, ist dauernd 
geheilt. Von J. Joseph, der mir den Fall zwecks Beseitigung der Speichel- 
fistel zugesandt hatte, wurde später die entstellende Partie der Wange ex- 
zidiertt und der Defekt durch gestielte Lappenplastik aus dem Oberarm ge- 
deckt. Die Wunde hat nie wieder Speichel abgesondert, das Resultat ist 
ausgezeichnet geworden. 

Ich habe seither noch zwei Fälle mit der Fadenmethode geheilt, die beide 
Besonderes bieten und die ich daher im folgenden mitteile. Ich verfüge da- 
mit über 12 Fälle, sie sind ausnahmslos durch die Fadenmethode geheilt 
worden. 

25jähriger Mann, seit 3 Jahren lungenkrank, fast andauernd in Lungen- 
sanatorien. März 1924 bildet sich eine Geschwulst in der linken Wange, die 
inzidiert wird; seither komplette Parotisfistel. 

Tuberkulose 2. Grades beider Spitzen; reichlich Bazillen im Auswurf. 
Am 11. XI. 1924 lege ich den Faden von der Fistel, in deren Tiefe sich eine 
granulierende Höhle befindet, zur Wangenschleimhaut durch. Bald nur noch 
wenig, vom 2. XlI. ab überhaupt kein Speichel mehr abgesondert. 15. XII. 
Exzision des Fistelrandes und Auskratzung des Grundes, drei Zwirnnähte. ` 
5. I. 1925 Fistelstelle völlig verheilt. Anfang Februar zwei schwere Hämo- 
ptöen, 6. II. t. 

Obwohl die histologische Untersuchung keine Tuberkulose ergeben hat, 
möchte ich doch eine solche als Ursache der Fistel annehmen; ob diese vom 
Knochen oder von den Weichteilen ausging, kann ich nicht sagen. 

Im 2. Falle handelt es sich um eine Speichelfistel hinter dem Ohre. 
Küttner sagt von diesen Fisteln: »Ich wage jedoch zu bezweifeln, daß 
es überhaupt möglich ist, eine in der Tiefe hinter dem aufsteigenden Kiefer- 
aste liegende Gangfistel mit der Mundhöhle in Verbindung zu bringen. Nur 
für solche schlimmsten Fälle, welche jeder anderen Therapie trotzen, habe 
ich aber die partielle Parotisexstirpation unter sorgfältigster Schonung des 
Facialis empfohlen.« (Handb. d. prakt. Chirurgie 5. Aufl. Bd.I. S. 805.) 
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Das damals Yjährige Mädchen Else S. kommt 1919 mit tuberkulösen 
Drüsen beider Halsseiten und der linken Achselhöhle auf meine Abteilung. 
Am 3. V. 1919 werden die Drüsen an allen drei Stellen exstirpiert; sie sind 
zum Teil erweicht. An der linken Halsseite, wo sehr viele Drüsen, werden 
drei Schnitte angelegt; besonders vorsichtig wird eine haselnußgroße Drüse 
entfernt, die hinter dem linken Ohrläppchen sitzt, ohne Schädigung des 
Facialis. Jodoformgazetamponade, ungestörte Heilung. Am 7. VI. 1919 
wird das Kind geheilt entlassen. 

2 Tage danach bricht hinter dem linken Ohre in der Narbe eine Fistel 
auf, aus der sich klare Flüssigkeit in großer Menge entleert, besonders 
beim Kauen. 

Am 12. I. 1921 kommt Pat. deshalb wieder zur Aufnahme. Es besteht 
dicht hinter dem linken Ohrläppchen, 11/, cm oberhalb des Ansatzes, eine 





stecknadelkopfgroße Fistel inmitten einer 21/, cm langen, kaum sichtbaren 
Narbe. Die Sonde geht 1, cm weit in die Tiefe in der Richtung nach vorn 
und oben. Aus der Fistel entleeren sich große Mengen völlig klarer, farb- 
loser Flüssigkeit, Ptyalinprobe positiv. Die linke Wangenseite ist innen 
trocken. 

Am 15. I. wird eine lange, schwach gebogene scharfe Nadel mit einem 
starken Zwirnsfaden bewaffnet, so hoch wie möglich in die Fistel eingeführt, 
dann im Bogen vor dem Unterkieferaste vorbei und in der-Richtung nach der 
normalen Mündung des Speichelganges, die nicht zu erkennen ist, in die 
Mundhöhle durchgestoßen. Der Faden wird zu einer Schlinge geknotet (siehe 
Fig.), die am Ohre aufgehängt wird. Der Faden wird täglich mehrmals hin 
und her bewegt. 

18. I. abends Temperatur 37,4°. Geringe Schwellung der Parotis, leichte 
Kieferklemme, geringe eitrige Sekretion aus der Fistel. 

19. I. früh Temperatur 36,4°; abends 39,2°, kein Frost. 
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20. I. Temperatur 36,9 bis 37,6°. Stärkere Kieferklemme, lebhafte Schmer- | 
zen; essigsaurer Tonerdeverband. | 

21. I. Temperatur von jetzt ab normal. 

26. I. Stärkere Schwellung der Wange, Pyocyaneus, kein Fieber. 

1. II. Pyocyaneus verschwunden, die Wange schwillt ab. 

4. 11. Nur noch wenig Speichel entleert, die linke Wangenseite fühlt Pat. 
feucht wie die gesunde. 

7. II. Die Fistel sondert wenig ab, keinen Speichel. 

9. II. Entfernung des Fadens. 

15. I. Auch seit Entfernung des Fadens hat sich aus der Fistel kein 
Speichel mehr entleert, selbst nicht beim Kauen. Exzision des Fistelrandes, 
drei Zwirnnähte. 

23. 11. Entfernung der Nähte. 

24. II. Entlassung. Die Fistelnarbe ist fest, die Wange völlig abgeschwollen, 
keine Kieferklemme, keinerlei Beschwerden. 

19. 1. 1925. Nachuntersuchung. Die Fistel ist nie wieder aufgegangen. 

Die linke Wange befindet sich in normaler Verfassung. 

Dieser Fall erscheint mir in mehrfacher Hinsicht wichtig und interessant. 
Zunächst ist es merkwürdig, daß die Speichelfistel nicht sogleich nach der 
Operation entstanden ist, sondern erst 5 Wochen danach, einige Tage nach 
völliger Vernarbung der Wunde. 

Selten ist es, daß nach einer kleinen Operation an dieser Stelle, wie dies 
die Ausschälung einer haselnußgroßen Drüse darstellt, sich überhaupt eine 
Speichelfistel bildet, noch dazu eine solche, die derart große Mengen von 
Speichel entleert; anscheinend war es das gesamte Parotissekret. Es kann 
sich aber doch wohl nur um eine Drüsen-, nicht um eine Gangfistel ge- 
handelt haben. 

Der Fall zeigt, daß es technisch möglich ist, die Fistel hinter dem Ohre 
mit der Mundhöhle in Verbindung zu bringen. Ich habe wie gewöhnlich die 
Gegend der normalen Speichelmündung genommen; das ist aber gar nicht 
nötig, man kann in solchem Falle die der Fistel nächstgelegene Stelle der 
Mundhöhle wählen. Wenn es sich hier zwar um ein 11ljähriges Kind handelt, 
so würde es sicher doch auch beim Erwachsenen gelingen. 

Tatsache ist es jedenfalls, daß die Speichelfistel durch die Fadenmethode 
geheilt ist. Und dabei lag der Faden trotz des langen Weges nur 25 Tage, 
und er ging sicher durch den Masseter hindurch. Da gibt es folgende Mög- 
lichkeiten: entweder hat der Faden die Drüsenpartie, die den Speichel ab- 
sonderte, mit dem erhalten gebliebenen Gang wieder in Verbindung gesetzt, 
indem die durchgestoßene Nadel den Gang an irgendeiner Stelle erreicht hat, 
oder der Speichel fließt durch den neuen Kanal, den der Faden gebildet hat; 
daß dieser lange Kanal in den 25 Tagen, die der Faden lag, völlig epithelisiert 
worden ist, kann man sich allerdings schwer vorstellen. 

Abzulehnen ist der Einwurf, der gemacht werden könnte, die Verbindung 
des fistelnden Drüsenabschnittes mit dem Gange sei nie unterbrochen ge- 
wesen, der Speichel habe nur den ihm bequemeren Weg eingeschlagen; die 
Fistel hätte sich auch geschlossen, wenn sie sogleich angefrischt und vernäht 
worden wäre. Alsdann ist nicht einzuschen, warum der Speichelfluß aus der | 
Fistel aufhörte, während der Faden noch lag und nachdem er entfernt war. | 
Es ist jedenfalls unwahrscheinlich, daß eine Speichelfistel, die 19 Monate | 
lang andauernd offen war, sich nach einfacher Naht schließt. | 
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Nach dem Durchführen des Fadens kam es zu einer leichten Infektion 
und zu einer Entzündung der Drüse, die aber schnell vorüberging; dies dürfte 
die Ursache der Kieferklemme abgegeben haben, nicht die Durchbohrung des 
Masseter. 

Nachdem ich solch schwere Fälle von Parotisfisteln wie meine drei 
letzten mit der Fadenmethode geheilt, glaube ich zu der Behauptung be- 
rechtigt zu sein, daß jeder Fall von äußerer Parotisfistel durch diese Methode 
heilbar ist, gleichgültig, ob es eine Drüsen- oder eine Gangfistel ist, welcher 
Abschnitt des Ganges befallen ist und wo die Fistel mündet. Gewiß muß 
der Faden lange, 4-6 Wochen, liegen bleiben; der Pat. kann ja aber schließ- 
lich dabei seiner Beschäftigung nachgehen. Dafür ist der Eingriff ein mini- 
maler, ungefährlicher, sicherer; die Wange wird nicht durch weitere Narben 
verunstaltet. Ich sehe jedenfalls nicht ein, warum man eines der in großer 
Zahl angegebenen plastischen Verfahren anwenden, geschweige denn die Ent- 
nervung oder partielle Parotisexstirpation vornehmen soll, wenn es ein so 
einfaches Verfahren gibt wie die Fadenmethode. Mindestens sollte man letz- 
tere versuchen, ehe man zu einer komplizierten Methode schreitet, und nur, 
wenn die Fadenmethode versagen sollte, was ich noch nicht erlebt habe, den 
größeren Eingriff vornehmen. 
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Aus der Chirurg. Abteilung des Lenox Hill-Hospitals (Deutsches 
Hospital) in Newyork. U. S. A. 
Vorstand: Dr. Hermann Fischer. 


Zur Blutstillung 
bei der suprapubischen Prostatektomie. 
Von 
Dr. Hermann Fischer. 


Angeregt durch mehrfache Arbeiten, die über die suprapubische Enu- 
kleation der Prostata bei Hypertrophie im vergangenen Jahre im Zentralblatt 
für Chirurgie erschienen sind, erlaube ich mir, einige Bemerkungen, ins- 
besondere in bezug auf die Blutstillung, zu machen, wie sie auf der von mir 
geleiteten Chirurgischen Abteilung ausgeübt wird. Ich habe das Verfahren 
seit 10 Jahren in allen Fällen von suprapubischen Enukleationen ausgeführt 
oder von meinen Assistenten ausführen lassen und habe seither nie wieder 
bedrohliche Nachblutungen gesehen. Die Methode wurde unter dem Titel: 
Haemostasis in suprapubic prostatectomy by the method of the »Lost Tampon« 
in den Annals of surgery, Dezember 1921 veröffentlicht, scheint aber wenig 
bekannt geworden zu sein. Auch Grubert in seinem Referat in den Ergeb- 
nissen für Chirurgie und Orthopädie Bd. XV, 1922, erwähnt die Methode nicht. 

Ich will in dieser kurzen Mitteilung nicht auf Einzelheiten eingehen über die 
Vorteile oder Nachteile der suprapubischen oder perinealen Operation, möchte 
jedoch hier erwähnen, daß die meisten amerikanischen Chirurgen zurzeit 
meist suprapubisch operieren. Die Hauptexponenten der perinealen Operation 
sind zurzeit Hugh Young in Baltimore und Parker Syms in Neuyork. 
Ich persönlich bin der suprapubischen Prostatektomie treu geblieben. 
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Einer der schwerwiegendsten Gründe gegen die suprapubische Operation 
war ihre unzweifelhaft höhere Mortalität, die besonders durch die schwierig 
zu kontrollierende Nachblutung bedingt zu sein schien. Cabot (Boston), 
der eine große Erfahrung auf diesem Gebiete hat, sagt darüber: »Die hohe 
(suprapubische) Operation ist, wie ich glaube, viel erfolgreicher, und wir 





Fig. 1. 


könnten daher willens sein, ein höheres Risiko zu übernehmen, aber nicht 
eher, als bis wir die Mortalität so weit heruntergedrückt haben, als es über- 
haupt möglich und erreichbar ist. Es sind hauptsächlich drei Faktoren, die in 
bezug aut die Mortalität in Frage kommen, und auf diese möchte ich Ihre 
Aufmerksamkeit lenken. Diese sind die Anästhesie, der Schock an und für 





sich und die Blutung. Es ist natürlich allgemein anerkannt, daß die Blut- 
stillung einen der wichtigsten Faktoren zum Erfolge der Operation darstellt, 
ich glaube jedoch, daß sie nicht so hoch eingeschätzt wird, als es die Sach- 
lage erfordert« Grunert sagt über die Blutstillung bei suprapubischer 
Prostatektomie folgendes: »Die vielfach empfohlene Tamponade des Prostata- 
bettes von der suprapubisch eröffneten Blase aus dagegen habe ich nie aus- 
geführt. Sie kann meines Erachtens nur wirken, wenn der verwendete Streifen 
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so lang genommen wird, daß er die ganze Blase ausfüllt. Anderenfalls wird 
er unmittelbar nach dem Einlegen weggespült. Die feste Ausfüllung der Blase 
ist aber keineswegs eine Annehmlichkeit für den Kranken. Länger als Stunden 
wird sie nicht ertragen, ihre vorzeitige Entfernung aber beschwört sofort und 
vielleicht in verstärktem Maße die Gefahr wieder herauf, die man bekämpfen 
wollte. Man liest merkwürdigerweise in der Literatur sehr wenig über diese 
ernste Komplikation in der Nachbehandlung Prostatektomierter und derartig 
versorgter Kranker. Die Erklärung hierfür kann meines Erachtens nur die 
sein, daß vielfach tamponiert worden ist, wo es auch ohne Tamponade ge- 
-= gangen wäre, oder daß über manche Fälle bei Entfernung des suprapubischen 
Tampons nicht berichtet worden ist.« 

Die Komplikationen, die den Erfolg einer suprapubischen Ausschälung der 
Prostata in Frage stellen, sind: 1) Blutung, 2) Schock, 3) Urämie, 4) Sepsis. 
Schock, Urämie und Sepsis haben wir in Fällen, die überhaupt noch operabel 
sind, vermeiden gelernt durch die Operation 
in zwei Stadien und durch die Anwendung der 
Lokalanästhesie. Es ist die Frage der Blut- 
stillung, welche immer noch eine mehr oder 
weniger große Quelle der Sorge für den Chi- 
rurgen ist. Die große Anzahl von empfohlenen 
Methoden deutet auch darauf hin, daß bis jetzt 
die Gefahr nicht vollständig ausgeschaltet ist. 

Die Schwierigkeit einer sicheren Blut- 
stillung bei der Prostatektomie liegt in den 
besonderen anatomischen Verhältnissen. Nach 
der Ausschälung der Drüse bleibt eine mehr 
oder weniger große Röhre zurück, die frei mit 
dem Blasencavum in Verbindung steht, und die 
immer mit Urin gefüllt sein wird, der mehr 
oder weniger infiziert ist. Es ist die Unmög- 
lichkeit, diese Höhle fest zu tamponieren, 
welche verantwortlich ist für schwere post- Fig. 3. 
operative Blutungen, die sicherlich einen Mor- 
talitätsprozentsatz ausmachen, der vermieden werden sollte. Die Quelle der 
Blutung können die Arterien und Venen in der verletzten Schleimhaut der 
Urethra und der Blase sein. Diese Gefäße sind jedoch selten groß und wichtig 
genug und können leicht gefaßt und unterbunden werden. Die gefähr- 
lichen Blutungen kommen von dem Prostatabette selbst. 

Um zu verstehen, was eigentlich geschieht, wenn wir die Prostata enu- 
kleieren, müssen wir kurz die anatomischen Verhältnisse berühren. Das Ge- 
webe der Prostata ist von einer dünnen, aber ziemlich widerstandsfähigen 
Tunica propria umgeben, die aus Bindegewebe und glatter Muskulatur be- 
steht. Diese Gewebsschicht ist die einzige, die den Namen »Capsula propria 
Prostatae« verdient. Außerhalb dieser dünnen Schicht liegt das Beckenbinde- 
gewebe, welches vorn und seitlich der Drüse die Fascia pelvina superior 
bildet. An der Hinterfläche der Drüse bildet dieses Bindegewebe die so- 
genannte Denonvillier’sche Fascie. Zwischen der Capsula propria und Denon- 
villier’schen Fascie liegen nur kleine Venen, die sich in den Plexus venosus 
haemorrhoidalis ergießen. An der Vorder- und Seitenfläche der Drüse jedoch 
liegen zwischen der Capsula propria und der Fascia pelvina superior die 
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großen und wichtigen Plexus Santorini (vor der Drüse) und der Plexus 
venosus vesicae (seitlich der Drüse). Die Wandungen der Wundfläche be- 
stehen hauptsächlich aus den Drüsenmassen der eigentlichen Prostata, welche 
durch dic Wucherungen der sogenannten Albarran’schen periurethralen Drüsen, 
die in der Nähe des Orificium urethrae internum und in der Wandung der 
Urethra posterior verstreut liegen, sozusagen an die Wand gedrückt sind. Es 
ist somit klar, das, was wir gewohnt sind im chirurgischen Sinne »Prostata- 
kapsel« zu nennen, in Wirklichkeit die an die Wand gedrückte Prostatadrüse 
selbst ist. In der Ausführung einer Prostataausschälung werden also diese 


subvesikalen Drüsenwucherungen (subvesikale Adenome) entfernt, während ° 


die eigentliche Prostata (fälschlich Prostatakapsel genannt) zurück bleibt. 
Diese anatomischen Verhältnisse, die von Lehndorf zuerst geklärt wurden, 
sind durch die Untersuchungen von Freudenberg an Patt., die nach der 
Operation zugrunde gegangen waren, vollauf bestätigt. Die Hypertrophie 
war vollständig auf denjenigen Teil der Drüse beschränkt, welcher zwischen 
dem Orificium der Urethra und den Ductus defferentes liegt. 


Gewöhnlich kommt die Blutung von der Schleimhaut der Urethra, der 
Blase und dem zusammengepreßten Prostatagewebe in der Wandung der 
Höhle. Die Blutung von diesen Geweben ist gewöhnlich nicht bedrohlich. 
Die gefährlichen Blutungen müssen von Verletzungen des Plexus venosus 
Santorini und des Plexus venosus vesicae kommen, da diese durch die 
dünne, wenn auch ziemlich resistente Capsula propria nur mäßig geschützt 
sind. Es ist daher leicht verständlich, daß Verletzungen dieser Venenplexa 
möglich sind. Diese Verhältnisse erklären auch unsere Erfahrungen, daß man 
nicht in allen Fällen von suprapubischer Enukleation große Blutungen sieht, 
sondern nur in einem gewissen Prozentsatz, in denen diese Gefäße ein- 
gerissen sind. 


Wir haben drei verschiedene Methoden der Blutstillung zu unserer Ver- 
fügung: 1) Tamponade des Prostatabettes mit Gaze, 2) kontinuierliche Irri- 
gationeı mit heißer Kochsalzlösung oder mit milden antiseptischen Lösungen, 
3) mechanische Mittel, wie der Hagner’sche oder Soresi’sche Gummibeutel. 


Die Methode, welche die einfachste und nächstliegende ist, ist natürlich 
die Anwendung des Tampons, heute noch das meist benutzte Mittel zur Blut- 
stillung, nur gibt er in der Art und Weise, wie er meistens gebraucht wird, 
keine Garantie gegen Nachblutungen, auch Suter ist dieser Ansicht. Ge- 
wöhnlich wird die Wundhöhle mit einem Gazestreifen ausgestopft und das 
freie Ende desselben aus der Blase herausgeleitet. Man hat auch den Tampon 
mit verschiedenen Stypticis imprägniert und glaubte damit bessere Erfolge 
zu haben. 


Freeman und Barringer legten eine Klemme an den Tampon, 
welche sie liegen ließen, und deren Branchen aus der Blasenwunde heraus- 
ragten. Über die Branchen legten sie eine Gummibinde, die um den Körper 
des Pat. herumgewickelt wurde; es wurde auf diese Weise eine gewisse Kom- 
pression auf den Tampon ausgeübt. Barringer selbst sagt, daß die 
Methode gewisse Nachteile habe; der Pat. ist naß, der Verband muß häufig 
gewechselt werden und der Druck der Klemme verursacht Schmerzen. 
Freyer hat Spülungen mit heißer Borlösung zur Blutstillung empfohlen, rät 
jedoch, dieselben nicht länger als 2-3 Minuten fortzusetzen, da diese Spü- 
lungen häufig die Blutung verschlimmern, wenn zu lange gespült wird. Ich 


Fischer, Zur Blutstillung bei suprapubischer Prostatektomie. 921 


selber habe diese Spülungen früher angewandt und habe trotzdem eine sehr 
heftige Blutung 1 Stunde nach der Operation erlebt, die mich zwang, die 
Blase wieder zu öffnen. Hagner hat einen Gummibeutel empfohlen, der in 
die Wundhöhle eingeführt wird und dann mit Luft aufgeblasen wird; der 
Soresi’sche Beutel ist ähnlich, nur wird er mit Quecksilber gefüllt. Diese 
mechanischen Mittel haben den Nachteil, daß sie nicht verläßlich sind, 
leicht außer Ordnung kommen und nicht immer zur Hand sind. Als bestes 
und sicherstes Blutstillungsmittel bleibt uns trotz allem der Gazetampon, 
wenn er so eingelegt wird, daß er die Wundhöhle nicht 
nur vollständig ausfüllt, sondern auch für eine gewisse 
Zeit eine genügende Kompression ausüben kann. Der 
Hauptgrund, weshalb der Tampon seine blutstillende Tätigkeit nicht ent- 
falten kann, liegt daran, daß er sehr schnell durch den von oben einlaufen- 
den Urin durchtränkt und von dem darunterliegenden Gewebe gelöst wird. 
Kammerer und Deaver haben versucht, eine Kompression dadurch aus- 
zuüben, daß sie die Wundhöhle teilweise über dem Tampon durch Naht ver- 
schlossen haben. Bouvier und Rubritius haben dasselbe dadurch zu er- 
reichen versucht, daß sie einen Zug auf den Tampon durch einen in die Harn- 
söhre eingeführten Draht oder durch ein Bougie, welche mit dem Tampon 
verbunden waren, ausübten. Der Nachteil dieser Methode besteht darin, daß 
nur auf einen Teil der Wundhöhle eingewirkt wird, und zwar auf den der 
Urethra zugekehrten, während die Hinterwand der Höhle nicht beeinflußt 
wird. Im Gegenteil, der Tampon wird durch den Zug nach vorn von ihr 
entfernt, und es entsteht hinter dem Gazestreifen ein toter Raum, in dem es 
zuhig weiter bluten kann. 

Ich bin nun in folgender Weise vorgegangen: Nachdem die Geschwulst 
entfernt ist, werden die Wundränder mit ein paar Klemmen gefaßt und aus- 
einandergehalten. Die Wundhöhle wird dann mit einem Jodoformgazestreifen 
nach allen Richtungen hin fest ausgestopft; der über die Wundränder heraus- 
ragende Teil des Streifens wird abgeschnitten. Nachdem die unmittelbare 
Blutung steht, wird diese vorläufige Tamponade entfernt und als Größen- 
muster für den Dauertampon benutzt. Dieser angemessene Tampon wird in 
seiner Mitte mit einem starken Seidenfaden umknüpft und ganz in die Wunde 
hineingestopft, so daß nur der Seidenfaden heraushängt. Ehe dieser Tampon 
definitiv eingelegt wird, wird die Wundhöhle sorgfältig von allen Blut- 
gerinnseln gereinigt und trocken gelegt. Jetzt werden die Wundränder mög- 
lichst wasserdicht über dem Tampon mit Catgutnaht zusammengenäht, nur 
der Seidenfaden ragt zwischen zwei Suturen heraus. Das Geschwulst- 
bett ist nun vollständig von der Blasenhöhle abge- 
schlossen. Ein daumendickes Drainrohr wird so an der Blasenwunde 
befestigt, daß es den Blasenboden nicht berührt, um Tenesmen zu vermeiden. 
Der Seidenfaden wird durch das Rohr nach außen geleitet, und die Blasen- 
und Bauchwunde wird dann wasserdicht um das Drainrohr durch Naht ver- 
schlossen. Das Spatium Retzii wird mit einem dünnen Gazestreifen besonders 
drainiert. 

Zum Einlegen der Nähte in die Prostatawunde gebrauche ich den von 
Hugh Young konstruierten Boomerangnadelhalter, der das Nähen in der 
Tiefe ganz bedeutend erleichtert. Nach 2—4 Tagen ist die Catgutnaht ge- 
wöhnlich gelockert, und es wird jetzt das Drainrohr entfernt und der Tampon 
an dem Seidenfaden herausgezogen. 

17** 


922 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 17. 


Die Patt. haben gar keine Schmerzen oder unangenehme Sensationen, tat- 
sächlich scheinen sie die Gegenwart des Tampons gar nicht zu fühlen. 

Den Hauptwert der Methode sehe ich in der Möglichkeit, das Wundbett 
vollständig von der mehr oder weniger infizierten Blase abzuschließen, in der 
Sicherheit der Biutstillung durch die gleichmäßige Kompression und in der 
Vermeidung von Infektion der frischen Wundhöhle durch stagnierenden 
jauchigen Harn. 

Ich habe nur die besten Erfahrungen mit der Methode gemacht und kann 
sie daher auf das wärmste empfehlen. 
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Aus der Chir. Klinik (Augustahospital) der Universität Köln. 
Direktor: Prof. Dr. P. Frangenheim. 


Immunisierende Operationen. 
Von 


H. F. 0. Haberland. 


1923 machte E. S. London eine kurze Mitteilung (1) über seine angio- 
stomische Methodik. Das Verfahren gestattet, jederzeit aus den tiefliegenden 
Bauchgefäßen Blut zu entnehmen. Das Prinzip der Methode beruht darauf, 
die betreffenden Gefäße an die Bauchwand zu fixieren. Zwei Seidenfäden 
werden zu diesem Zweck durch die Gefäßwand gestochen und eine Kanüle 
durch die Bauchdecken an diese Stelle geleitet. Von der Kanüle aus gelingt 
es dann leicht, mit einer Punktionsnadel aus dem Gefäß Blut zu aspirieren. 

London beobachtete, daß bei der Angiostomie z. B. der Vena portae 
stets eine Thrombose des Gefäßes eintritt und die Tiere nach 9-11 Tagen 
daran zugrunde gehen. Wenn er dagegen 2—3 Wochen vorher die Ligatur 
und Durchschneidung einer Milzvene ausführte, so bildete sich keine Throm- 
bose, und die Hunde blieben leben. »Es wird ein Reaktionsprozeß eintreten, 
welcher per continuitatem sich dem ganzen Pfortadersystem überträgt ...« (2). 
London glaubt, daß diese erste Voroperation immunisierend wirke und 
spricht von einer »immunisierenden Operation. W. Budde und 
H. Kürten (3) bestätigen diese Beobachtung. 

Das Schlagwort von der immunisierenden Operation hat eine große Auf- 
merksamkeit bei vielen Chirurgen und Internisten ausgelöst. Volhard (4) 
zieht bereits in seinem Vortrage über die chirurgische Behandlung der Ne- 
phritis auf dem Urologenkongreß in Berlin (3. X. 1924) daraus Schlußfolge- 
rungen. Es würde durch die immunisierende Voroperation ein Reiz gesetzt, 
welcher die postoperative Thrombosenbildung verhindere. Aber eine parente- 
rale Eiweißinjektion zum Zwecke der unspezifischen Reiztherapie würde wohl 
denselben Erfolg haben. 

Wer sich viel mit Gefäßoperationen (5) befaßt hat, muß ‘darüber erstaunt 
sein. Denn weil ‘das Pfortaderblut weniger zur Gerinnung neigt als alles 
andere Blut, so glückte bei sehr primitivem Vorgehen bereits 1879 dem russi- 
schen Militärarzt Eck die Anastomosierung der Vena portae mit der Vena 
cava. Die Bemerkung von Budde und Kürten, daß das Ziel einer gut. 
funktionierenden Kommunikation zwischen diesen zwei Gefäßgebieten noch 
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nicht erreicht ist, beruht wohl auf einem Versehen. Ferner wissen wir, daß 
bei anderen Gefäßoperationen, bei denen nach Carrel-Stich’s Angaben 
der Seidenfaden durch die ganze Wand gestochen wird, keine Thrombose 
entsteht. Selbst einen sterilen Wollfaden darf man in das Gefäßlumen bringen, 
ohne daß es zur Thrombogenese kommt. In Nr. 6 dieses Zentralblattes er- 
schien ein kurzer Aufsatz von C. Prima: »Über Thrombenbildung nach 
Gefäßoperationen« (6), der unsere volle Zustimmung findet: 

»... Es ist gar zu schwer, in den gesunden Gefäßen eine traumatische 
Thrombose zu erzeugen ... Dabei wurde an nicht voroperierten Tieren ex- 
perimentiert ... Wir sind geneigt anzunehmen, daß die Thrombosegefahr bei. 
der Operation weitaus geringer ist, als man theoretisch annimmt ... Warum 
... die Thrombosegefahr in den Gefäßen des Splanchnicusgebietes wesentlich 
höher ist als an der Peripherie, diese Frage müssen wir vorläufig dahingestellt 
lassen .. .« Ä 

Als Ende Dezember 1924 eine ausführliche Publikation über die Angio- 
stomie durch E. S. London (7) in dem Abderhalden’schen Handbuch er- 
schien, begannen wir sofort, die Frage eingehend zu prüfen. Über einige Un- 
klarheiten bei der Beschreibung der Technik klärte mich Herr London in 
entgegenkommenster Weise schriftlich auf. Auch sandte er mir aus Peters- 
burg eine seiner Originalkanülen. 

Zunächst dachte ich, daß vielleicht die Unterbindung und Durchschneidung 
der Milzvene an ihrer Einmündungsstelle in die Pfortader zur Mobilisation der 
Vena portae Einfluß auf die Thrombosenbildung hätte; denn bei der Eck- 
schen Fistel fällt dieser Eingriff fort. Außerdem glaubten wir an Blutverände- 
rungen, hervorgerufen durch die Narkose bei der Voroperation. Ferner war 
der Einfluß des Äthers, des Chloroforms, Hunger- oder Sättigungszustand des 
Tieres, verschiedenes Futter und dergleichen zu prüfen. Der gesamte Arbeits- 
plan wurde umgestoßen, als sich folgende Befunde nach den ersten acht Ex- 
perimenten ergaben: 

Wenn man peinlich aseptisch vorgeht, so entsteht 
auch ohne Voroperation niemals eine Thrombose bei der 
Angiostomie. Ob dabei die Milzvene an ihrer Einmündungsstelle in die 
Pfortader unterbunden und durchtrennt wird oder nicht, ist gleichgültig. 

Die logische Schlußfolgerung verlangte Experimente mit infizierten Seiden- 
fäden: Selbst die Verwendungstark verunreinigten dicken 
Nahtmaterials gab bei gesunden, kräftigen männlichen 
Hunden und einem männlichen Hunde mit Staupe zur 
Thrombosenbildung auch ohne Voroperation keine Ver- 
anlassung. Aber ein voroperiertes, also angeblich im- 
munisiertes Tier derselben Versuchsreihe bekam eine 
Thrombose. Die Virulenz der Bakterien entscheidet natürlich. Denn in- 
fizierte Fäden bedingen meist durch den Entzündungsprozeß eine Thrombose. 
Immerhin waren unsere gleichmäßig infizierten Seidenfäden so virulent, daß 
regelmäßig eine lokale Peritonitis im Operationsgebiet entstand und die Bauch- 
deckenwunde nicht primär heilte. Wenn wir den Gedankengängen Budde’s, 
Kürten’s und London’s folgen wollen, so scheint es meines Erachtens 
sehr schwer zu sein, gerade diejenige Virulenz der Mikroorganismen für ein 
Lebewesen ausfindig zu machen, bei welcher eine Voroperation immunisierend 
wirkt. Der eine Versuch zeigt, daß die Voroperation zweifellos das Tier 
schwächte und die Schutzkräfte des Körpers die Thrombosenbildung nicht 
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hintanhalten konnten. Das ist die Kehrseite des Problems, wie auch andere 
klinische Beobachtungen lehren. 

Wenn z. B. ein Kranker eine Operation wegen eines entzündlichen Pro- 
zesses in der Bauchhöhle gut übersteht, so finden wir bei einem späteren Ein- 
griffe in der Bauchhöhle das Bauchfell vorbereitet; die ruhende Infektion 
flackert wohl wieder auf, verläuft aber im allgemeinen günstig. Auch an 
Narkosen und Medikamente gewöhnt sich der Körper. In solchen Fällen kann 
meines Erachtens nicht von einer Immunisation gesprochen werden. Ich’ kenne 
wohl die Veränderungen des Blutes nach Narkosen und aseptischen Ope- 
rationen. Ob diese aber auf spätere Operationen einen entscheidenden. 
Einfluß ausüben, dafür geben unsere 17 Tierversuche keine Stütze. Wenn: . 
ferner London in seiner letzten Publikation (2) schreibt: »Dank ihrem im- 
munisierenden Effekt (der ersten Operation) vollzieht sich das Zuwachsen der. 
medialen Bauchwunde nach der zweiten Operation bedeutend schneller ...«, 
so entspricht dies auch nicht unseren experimentellen und klinischen Beob- 
achtungen. 
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Aus der Chirurgischen Klinik der Universität Basel. 
Vorsteher: Prof. Dr. G. Hotz. 


Über Gynergen bei Kropfoperationen, 
insbesondere bei Basedowoperationen. 
Von 


Dr. F. Merke, 
Sekundärarzt und leitender Arzt der Chirurgischen Poliklinik. 


Wenn auch heute die chirurgische Behandlung der Hyperthyreosen 
und insbesondere des Morbus Basedowi als die erfolgreichste anerkannt wird, 
so muß doch gerade den Chirurgen jede interne Behandlung, welche von 
günstigem Einfluß auf den labilen Basedowkranken und speziell auf das 
Basedowherz sein kann, besonders interessieren. Wir wissen, daß einerseits 
die abnorme Veranlagung des Herzens und seiner Regulierungsmechanismen 
sowie seine große Labilität eine Teilerscheinung der degenerativen Anlage 
des Basedowkranken überhaupt ist (Chvostek), und daß andererseits das 
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Schilddrüsenhormon die Erregbarkeit des sympathischen und parasympathischen 
Nervensystems bedeutend steigert. Auf diese beiden Momente ist auch die 
heftige postoperative Reaktion nach Basedowoperationen zurückzuführen: 
Auf Grund der konstitutionellen Minderwertigkeit und der Sensibilisierung 
des vegetativen Nervensystems durch das Schilddrüsensekret führt die plötz- 
liche Überschwemmung des Organismus mit dem Schilddrüsenhormon zu einer 
Übererregung der nervösen Herzsteuerung, zu maximaler Tachykardie, 
schließlich zu Herzkammerflimmern (Bickel) und damit zum Tode. Diese 
drohende Gefahr der Herzinsuffizienz ist es, welche in erster Linie die Art 
und den Zeitpunkt des chirurgischen Eingriffes bei schweren Fällen bestimmt. 
Aber auch bei sorgfältiger Vorbereitung der Patt. und peinlicher Beobachtung 
aller bisher geläufigen präoperativen Maßnahmen (strenge Bettruhe, lakto- 
vegetabilische Kost, Sedativa, übliche Herzmittel, Chinidin, Phosphate usw.) 
kann man sogar schon bei kleineren Eingriffen (Ligaturen) und um so mehr 
bei größeren infolge der hochgradig gesteigerten Erregbarkeit des Kranken 
sehr beängstigende postoperative Zustände erleben. Die postoperative Stei- 
gerung der Tachykardie, der fliegende, kaum zählbare Puls erwecken den 
Eindruck, daß das Herz sein letztes leistet und gebieten uns, kein Mittel 
unversucht zu lassen, das die drohende Gefahr beseitigen könnte. 

Daß Digitalis bei der Basedowtachykardie sozusagen unwirksam ist, ja 
sogar schädlich sein kann, ist eine alte Erfahrungstatsache; besser scheinen 
Chinidin und Strophantin zu wirken. Nun haben vor kurzer Zeit Porges 
und Adlersberg! über sehr günstige Erfolge der Basedowbehandlung 
mit Gynergen berichtet. Diese günstigen Erfahrungen werden zum Teil von 
Staehelin und Merke bestätigt Das Gynergen, welches das 
spezifisch wirksame Mutterkornalkaloid Ergotamin als Tartrat enthält, hat 
außer seiner vasokonstriktorischen und zu therapeutischen Zwecken bisher 
allein benutzten, bekannten Wirkung auf den Uterus eine ausgesprochene 
Wirkung auf die Pulsfrequenz im Sinne einer Verlangsamung derselben 
(Spiro, Rothlin, Pick u. a.). Das Ergotamin hat allgemein die 
spezifische Eigenschaft, die peripheren Endigungen des Sympathicus zu 
lähmen (Rothlin). Die Verlangsamung des Pulses ist 
wohl in erster Linie auf eine Acceleranslähmung zurückzuführen, denn 
sie tritt im Tierversuch auch dann ein, wenn der Vagus vorher durch- 
trennt oder durch Atropin gelähmt ist. Porges und Adlersberg glau- 
ben im Ergotamin einen Antagonisten des Thyroxins gefunden zu haben: Das 
Thyroxin verstärkt alle fördernden Impulse vom Vagus und Sympathicus, das 
Ergotamin soll alle hemmenden Fasern reizen oder die fördernden blockieren. 
Auf Grund dieser Überlegungen machten Porges und Adlersberg 
therapeutische Versuche mit Ergotamin, bzw. Gynergen bei Hyperthyreosen. 
Neben recht günstigem Einfluß auf gewisse subjektive Symptome (Schwinden 
von Herzpalpitationen, Unruhe, Schlaflosigkeit) beobachteten sie an objek- 
tiven Symptomen in erster Linie eine hochgradige Verminderung der Puls- 
frequenz, ferner Verschwinden der Herz- und Gefäßgeräusche, Verkleinerung 
der Lidspalte, Verringerung der Protrusio bulbi. 

Ob diese Erfolge von Dauer sind, und ob eine lange dauernde Gynergen- 
medikation nicht die Gefahren des Ergotismus mit sich bringt, müssen weitere 


1 In der Sitzung der Gesellschaft der Ärzte in Wien vom 44. März 1924; vgl. Wiener 
klin. Wochenschr. 1924. Nr. 13 und Med. Klinik 1924. Nr. 16. 
2 Sitzung der Med. Gesellschaft Basel, 3. Juli 1924. 
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Erfahrungen lehren. Jedenfalls glauben wir auf Grund von Beobachtungen 
an zwei schweren Basedowfällen, bei denen während längerer Zeit Gynergen 
zwar mit dem Erfolg gegeben wurde, daß die Tachykardie und teilweise auch 
das subjektive Befinden während der Dauer der Medikation bedeutend ge- 
bessert wurden, aber der Grundumsatz trotzdem dauernd anstieg und auch 
die übrigen Symptome sich verschlimmerten, annehmen zu dürfen, daß mit 
dem Ergotamin ein schwerer Basedow nicht zu heilen sein wird. Wenn wir 
auch zugeben, daß der Sympathicus an der Pathogenese des Morbus Base- 
dowi einen gewissen Anteil hat und wissen, daß er durch das Schilddrüsen- 
hormon sensibilisiert wird, so ist das Primum movens doch nicht in ihm, 
sondern in der Schilddrüse zu suchen. Eine kausale Therapie des Morbus 
Basedowi dürfen wir deshalb vom Ergotamin so wenig wie von der Resek- 
tion des Halssympathicus erwarten. 

Wohl aber kann uns die prompte Wirkung des Ergotamins auf die 
Tachykardie sowohl zur Vorbereitung der Basedowkranken und hyper- 
thyreotischen Strumapatienten als während der postoperativen Reaktion der- 
selben ganz entschieden sehr gute Dienste leisten. Es ist gewiß nicht gleich- 
gültig, ob der Operationsschock und der den Sympathicus sensibilisierende, 
postoperativ reichlich resorbierte, toxische Schilddrüsensaft dem mit dauernd 
maximalem Aufwand arbeitenden Herzen oder einem mit annähernd nor- 
maler Pulsfrequenz arbeitenden Herzen zugemutet wird. Unter diesen Ge- 
sichtspunkten haben wir seit 1/, Jahre hyperthyreotischen Strumapatienten 
vor der Operation, und dann besonders während der ersten 3 Tage nach der 
Operation, Gynergen gegeben. Dabei war zunächst auffallend der meist sehr 
günstige Einfluß auf das subjektive Befinden der Patt., die häufig nach den 
Injektionen spontan angaben, sie fühlten sich bedeutend wohler, die Palpa- 
tionen, die Beklemmungs- und Aufregungszustände seien verschwunden; be- 
sonders auffallend war aber die immer sehr deutliche Verminderung 
der Pulsfrequenz, die bei ausgesprochenen Basedowfällen nach 1,0 ccm 
Gynergen subkutan durchschnittlich 30 Pulsschläge pro Minute betrug. In 
einem Basedowfalle sank die Pulszahl prompt von 120 auf 60, in einem 
anderen Falle, der nach der Operation wegen starker Blutung bei einer Puls- 
frequenz von 160—170 kollabierte, trat sofort auf die Gynergeninjektion eine 
bedeutende Besserung mit Herabsetzung der Pulsfrequenz auf 110—120 ein. 
Die Pulsverlangsamung beginnt einige Minuten nach der subkutanen Injek- 
tion, erreicht ihr Maximum nach ungefähr !/, Stunde und dauert etwa 6 bis 
10 Stunden. Eine längerdauernde Wirkung läßt sich durch fortgesetzte Medi- 
kation des Mittels in Tabletten- oder Tropfenform erreichen. Als uner- 
wünschte Begleiterscheinung haben wir nur einmal Erbrechen gesehen. 

Auf Grund unserer bisherigen Erfahrungen sowie der neuesten Auße- 
rungen von Staehelin?® glauben wir annehmen zu dürfen, daß das 
Gynergen zwar kein Heilmittel des Morbus Basedowi, aber für seine interne 
Behandlung ein recht brauchbares Mittel darstellt; besonders wertvoll scheint 
es uns aber für die unmittelbare Vorbereitung des hyperthyreotischen Pat. 
zur Operation und für die Bekämpfung der bedrohlichen postoperativen 
Tachykardieparoxysmen. 


3 Sitzung der Med. Gesellschaft, Basel, 29. Januar 1925. 
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Zur Technik der Knochennaht. 


Von 


Privatdozent Dr. S. Sofoteroff in Serajevo. 


Aufgabe der Knochennaht ist nicht nur Herstellung eines normalen ana- 
tomischen Verhältnisses der Knochenfragmente und ihre Fixation in dieser 
Lage, sondern auch die Bewerkstelligung günstiger Bedingungen für die 
nachfolgende osteoplastische Tätigkeit des Periosts. Leider wird diese letz- 
tere Bedingung bei der herrschenden Technik der Knochennaht in bedeuten- 
dem Maße ignoriert, und meistens wird bei der Knochennaht dem Periost 
‘wenig Aufmerksamkeit erwiesen. 

Bei der Fixation von Knochenfragmenten mit Hilfe von Schrauben, 
Nägeln oder Prothesen nach Lambotte oder bei Knochennaht nach 
Lejars und Senn, wie auch bei Anlegung zusammenziehender Ringe 
um den Bruch, besonders mit Hilfe neuerdings von Deme! empfohlener 
spezieller Instrumente (s. Zentralblatt für Chirurgie 1925, Nr. 9), bei allen 
diesen Methoden der Knochennaht erhält man zwar eine völlige und dauer- 
hafte Fixation der größten Zahl von Brüchen (sogar Splitterbrüchen), aber 
gleichzeitig stellt man die einzelnen Gebiete des Periosts, besonders bei 





Fig. 1. 


Splitterbrüchen der Knochen, unter höchst ungünstige Bedingungen. Bei 
Fixation der Fragmente mittels Metallprothesen nach Lambotte wird das 
Periost zwischen der Prothese und dem Knochen nicht nur zusammen- 
gedrückt, sondern völlig zerquetscht. Bei Anlegung mehrerer Drahtnähte, 
wie nach der Methode Lejars und Senn, wie auch bei Benutzung ein- 
facher, den Knochen umfassender Drahtringe (welche maximal zusammen- 
zudrücken Demel mit den von ihm beschriebenen Instrumenten empfiehlt), 
wird das Periost unter dem ihn zusammenpressenden Drahtring vollständig 
zerquetscht und vernichtet. Wie aus der Fig. 1 zu ersehen ist, leiden in 
solchen Fällen durch die Zerstörung des Periosts die Grenzgebiete des 
Knochenbruches A und D, und die Zentralgebiete befinden sich in un- 
normalen Ernährungsbedingungen. Bei Splitterbrüchen werden die mehr- 
fachen zusammenpressenden Drahtringe noch mehr die normalen Bedingungen 
der Lebenstätigkeit des Periosts stören. Bei gewöhnlichem Querbruch, wenn 
eine durchgehende Drahtnaht angelegt wird, kann das Periost in zwei 
parallelen Flächen leiden, aber eine solche Naht gibt durchaus nicht in allen 
Formen von Querbrüchen eine sichere Fixation, und Durchnähung des 
Knochens mit einer Naht senkrecht zur ersten ist nicht bei allen Knochen- 
brüchen ausführbar. Hauptsache aber ist, daß solch eine doppelte Naht die 
Ernährung des Periosts noch mehr hindern würde. Die Anlegung von durch- 
gehenden Nähten, perpendikulär eine zur anderen, ist mit einem gewissen 
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Trauma des Periosts und des ganzen Bruchgebietes verbunden, was schon 
vom technischen Standpunkte aus als ernster Mangel erscheint. 

Während des Balkankrieges und zu Anfang des Allgemein-Europäischen 
bemühte ich mich, bei Naht von Knochenbrüchen nach der Methode Lam- 
botte, Lejars und Senn, die Metallprothesen und Drahtringe so fest 
wie möglich an den Knochen zu fixieren, sowohl bei durchgehender Naht, wie 
auch bei gewöhnlicher Umspannung des Bruches mit Drahtringen. Spezielle 
Instrumente zum maximalen Zusammenpressen des Drahtringes um den 
Knochen hatte ich nicht zur Verfügung, aber auch mit gewöhnlichen Instru- 
menten erreichte ich eine tadellose Fixation des Drahtringes um den Bruch. 
Die Resultate der ersten Serie von Knochennähten nach diesen Methoden 
befriedigten mich durchaus nicht: Von 58 Fällen wurde bei 10 Fällen nach 
der primären Verheilung ein sekundärer Sequester und sogar eine sekundäre 
Suppuration beobachtet. Bei Splitterbrüchen sonderten sich die Splitter voll- 
ständig aus, ohne ihr Periost, gewöhnlich die Randsplitter A und D (Fig. 1). 
In einzelnen Fällen wurde der mittels einiger umfassender Drahtringe sicher 
und fest fixierte Bruch nach einiger Zeit beweglich, und man beobachtete «ine 
Dislokation der Bruchenden. Bei verschiedenen Kontrollen solcher Fälle fand 
ich die angelegten Drahtringe völlig unbeschädigt, nur waren sie auf der 
Oberfläche des Knochens beweglich: Bei der Anlegung konnte man sie nicht 
von der Stelle rücken, während man sie bei der Kontrolle leicht über die 
Stelle des Bruches führen konnte. Das Periost selbst fand ich unter den ange- 
legten Drahtringen tief in den Knochen gedrückt und im Stadium einer völ- 
ligen Atrophie. Meiner Meinung nach ergibt das Trauma des Knochens beim 
Bruche, wie auch das maximale Spannen der Drahtringe im Bruchgebiete 
einen fruchtbaren Boden für die Entwicklung atrophischer Prozesse in dem 
Bruchgebiete selbst. Die Möglichkeit der Dislokation der den Knochen eng 
umspannenden Drahtringe dient als sicheres Symptom dafür. 

Infolgedessen veränderte ich in der zweiten Periode meiner Arbeit während 
des Krieges, von Mitte 1915 bis jetzt, meine Technik der Knochennaht voll- 
ständig: Ich hörte auf, mich der Drahtringe zu bedienen, die nach Möglich- 
keit fest um den Knochen gespannt werden müssen, nähe vielmehr die Mehr- 
zahl der Knochenbrüche mit Draht auf die Weise, daß ich um den Bruch 
eine Art Muffe bilde, welche ausschließlich nur die Enden des gebrochenen 
Knochens in normalem Verhältnis fixieren. Bei genügend dickem Draht ist 
es möglich, daß derselbe das Periost durchaus nicht zusammenpreßt. Gleich- 
zeitig gibt solch eine Naht eine dermaßen sichere Fixation, daß sogar Quer- 
brüche mittels derselben derart dauerhaft fixiert werden, daß eine Dislokation 
vollständig ausgeschlossen ist. Wenn ich keinen Draht zur Verfügung hatte, 
so wandte ich auch gewöhnliche Seide mit gutem Erfolge an. 

Die Technik der Naht ist folgende: Im Knochen, hinter der Linie des 
Bruches, jenseits und diesseits, werden zwei Öffnungen von solchem Dia- 
meter durchbohrt, daß drei Drähte, mit welchen man nähen will, durchgelegt 
werden können. Wenn die Entfernung zwischen den im Knochen ange- 
brachten Öffnungen z. B. 6 cm beträgt, so muß der Draht 60 cm lang sein. 
Auf jeden Zentimeter Entfernung zwischen den gemachten Öffnungen im 
Knochen rechne ich ungefähr 10 cm Draht. Man kann auch mit weniger 
langem Draht nähen, besser aber ist, ihn reichlicher zu nehmen, was das 
Zusammendrehen des Drahtes beim letzten Momente der Naht erleichtert, 
und falls beim Drehen des Drahtes derselbe platzt, ist man nicht genötigt, 
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eine sekundäre Einführung des Drahtes vorzunehmen. Der Draht wird durch 
die Öffnungen im Knochen hindurchgezogen, wie bei der gewöhnlichen durch- 
gehenden Naht (Fig. 2). Unbedingt zu beachten ist, daß die beiden Enden 
des Drahtes gleichlang seien. Der zweite Moment besteht darin, daß das 
eine freie Ende des Drahtes, auf Fig. 3 das linke, über die Vorderfront des 





Fig. 2. 


Knochens geleitet und durch die Öffnung 3 hinein- und durch die Öffnung 4 
herausgeführt wird; darauf leitet man es über die Vorderseite des Knochens, 
kreuzt es mit dem eben angelegten Draht, führt es in die Öffnung 2 hinein 
und dann durch die Öffnung 1 hinaus. Der dritte Moment der Naht besteht 





Fig. 3. 


in eben solchem Durchführen des rechten Drahtendes, nur aber über die 
hintere Fläche des Knochens (Fig. 4): Das Ende 4 wird über die hintere 
Fläche des Knochens durch die Öffnung 2 und 1 geleitet, nachher über die- 
selbe hintere Fläche durch die Öffnung 3 und endlich durch die Öffnung 4 





Fig. 4. 


herausgeführt. Der letzte Moment ist das Verbinden der Drahtenden 1 und 4 
durch gewöhnliches Zusammendrehen derselben. 

Auf diese Weise entsteht rund um den Bruch eine Drahtmuffe, welche das 
Periost durchaus nicht zusammenpreßt und auf ideale Art und Weise den 
Bruch selbst fixiert. Nach solcher Methode wurden meinerseits die verschie- 
densten Arten von Brüchen, wobei bei Splitter- und Quetschbrüchen sogar 
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die vom Periost freien und abgerissenen Splitter in die angelegte Muffe hin- 
eingelegt und ihr Periost durch Knotennaht an den Mutterboden fixiert 
wurden. Die Technik der Naht ist sehr einfach, nimmt wenig Zeit in An- 
spruch, die durchbohrten Öffnungen befinden sich in einer dem Auge zu- 
gänglichen Fläche, und Hauptsache ist, daß bei Anlegung solcher Naht und 
Durchführung des Drahtes man weder das Periost, noch die Wunde mit den 
Fingern zu berühren braucht (»Finger aus der Wunde lassen.« König). 
Beim Zusammendrehen der zwei Drahtenden (1 und 4) nimmt der Bruth, 
unter dem Einflusse des von der Drahtmuffe auf ihn von allen Seiten aus- 
geübten Druckes selbst die normale Stellung ein, in welcher er auch fixiert 
wird. Das Drahtmaterial war hauptsächlich Bronze-Aluminium, zuweilen 
Silber, in einigen Fällen gewöhnliche dicke gedrehte Seide. Übrigens wurde 
diese Muffennaht von mir auch für die Sehnennaht mit Erfolg angewandt. 

Seit 1915 mich der eben beschriebenen Knochennaht bedienend, war ich 
von dieser Muffennaht vollständig befriedigt, sowohl was die guten opera- 
tiven, wie auch die Funktionsresultate, sowie auch die kleine Zahl von Miß- 
erfolgen betrifft. Die Resultate meines ganzen Materials von Knochennaht, 
nach beiden Methoden operiert, können folgendermaßen zusammengefaßt 
werden: 







Knochennaht nach der Methode 


Lambotte, Lejars und Senn Muffennaht 


Fraktur 









Mißerfolg 
(Sequester) 








Operation Erfolg Operation Erfolg Mißerfolg 





Humerus 
Radius 

















Radius u. Ulna . 4 4 
Femur 102 100 2 
Tibia . 14 14 
Fibula 2 2 
Tibia u. Fibula 8 6 2 
Patella 
Summe 58 Dr JE 174 | 170 | 4 
83%, 17% 98% 2% 
Zur Verhütung 
der postoperativen Bauchfellverwachsungen. 
Von 


Dr. med. C. Prima, 
Direktor des Krankenstiftes Oberpahlen in Estland. 


In einem meiner früheren Aufsätze (Zentralblatt für Chirurgie 1925, Nr. 5y 
hatte ich bereits darauf hingewiesen, daß es von Wichtigkeit ist, nach den 
Bauchoperationen die Zirkulation möglichst bald wieder zur Norm zurück- 
zubringen. Nunmehr möchte ich diesen Gedankengang im Hinblick auf die 
Verhütung der postoperativen Bauchfellverwachsungen weiter entwickeln. 
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Es ist eine altbekannte Tatsache, daß die Laparatomie, besonders noch, 
wenn sie mit der Eventeration der Därme verknüpft wird, die Zirkulation des 
Splanchnicusgebietes stört, die Darmtätigkeit und die Resorptionskraft des 
Bauchfells stark herabsetzt. Die Herabsetzung der Resorption bzw. der 
Darmtätigkeit ist aber eine der Hauptbedingungen zur Entstehung der Ver- 
wachsungen. Dabei ist ein — wahrscheinlich auch mitspielendes — kon- 
stitutionelles Moment nicht in Abrede zu stellen. Nur wäre der Hauptgrund 
der Adhäsionsbildung — abgesehen von physikalisch-chemischen Vorgängen 
— vor allem in einer gestörten Zirkulation und herabgesetzten Resorption 
bzw. Darmtätigkeit zu erblicken. Daraus ergibt sich schon ein Mittel zur 
Bekämpfung der Adhäsionsbildung, nämlich: Regelung der Zirkulation, Stei- 
gerung der Darmtätigkeit bzw. der Resorptionskraft. Das wäre nun durch 
dreierlei Maßnahmen zu erzielen: 1) durch eine entsprechende Vorbehandlung 
vor der Operation; 2) durch zartes und schnelles Operieren, und 3) durch 
eine geeignete Nachbehandlung. 

Ad 1) Was die Vorbereitung des zu operierenden Kranken anbelangt, so 
ist — von tieferen pathologischen Organveränderungen abgesehen — be- 
sonders auf die Regelung bzw. Steigerung der Herztätigkeit Gewicht zu 
legen. Das läßt sich ausgezeichnet durch die Verordnung von Kardiaka der 
Digitalisgruppe erreichen; die Verordnung hat 2—3 Tage vor der Operation 
einzusetzen. Diese kleine Maßnahme steigert die Herztätigkeit sehr wesent- 
lich und vermindert ebenso wesentlich die Pneumoniegefahr und sonstige 
mit der Herzschwäche verbundene üble Folgen. Die Steigerung der Herz- 
tätigkeit ist um so erwünschter, da eine gute Zirkulation alle Funktionen 
des Organismus im positiven Sinne beeinflußt. Weiter habe ich sehr gute 
Erfolge von der psychischen Einwirkung auf den zu operierenden Kranken 
gesehen. Es ist ja bekannt, daß im Volke — insbesondere in weniger in- 
telligenten Kreisen — eine besondere, zumal kaum überwindbare, Furcht vor 
einer jeden Operation besteht. Diese Furcht muß man dem Kranken aller- 
dings nehmen. Ich gehe schon seit Jahren derart vor, daß ich dem Kranken 
seinen Zustand in klarer, seiner Intelligenz entsprechender Form auslege und 
die bevorstehende Operation als durchaus rettend bezeichne. Dann geben 
die Kranken sich vertrauensvoll der nötigen Operation hin und überstehen 
sie regelrecht gut. Wo es sich aber um lebensgefährliche Fälle handelt, lasse 
ich wohl die Angehörigen davon Kenntnis nehmen, dem Kranken selbst aber 
die Prognose durchaus nicht so trostlos schildern. Denn ein jeder Pat. bedarf 
wohl außer der Behandlung auch unbedingt eines ermutigenden und trösten- 
den Wortes von seiten des Arztes. 

Ad 2) Es ist vielfach und dringend darauf hingewiesen worden, daß man 
bei einer Bauchoperation das Bauchfell und Netz bzw. den Darm und das 
Mesenterium schonen muß. Mit Angst und Schrecken denke ich heute daran 
zurück, wie — vor gar nicht so langer Zeit — mit stumpfen und scharfen 
Haken, Klemmen und Zangen am Peritoneum, Bauchdecken usw. aus voller 
Kraft gezogen und gezerrt wurde, wie man ohne Bedenken mit dem glühen- 
den Paquelin an den Bauchorganen herumarbeitete, und die Bauchhöhle zu- 
mal restlos mit trockener Gaze vollstopfte — um einer vermeintlichen und 
gewiß äußerst stark übertriebenen »Infektion der Bauchhöhle vorzubeugen«! 
Es resultierten meist auch die schweren und schwersten Folgen! Jetzt ist 
diese Methode glücklicherweise wohl allgemein verlassen, aber es werden 
dennoch vielfach gegen die Bauchhöhlenphysiologie Fehler begangen. Ich 
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möchte in erster Reihe den Paquelin nennen, der heute noch vielfach, z. B. 
bei Appendektomien, zur Abtragung der Appendix gebraucht wird. Das ist 
aber in der Bauchchirurgie ein ganz überflüssiges, geradezu schädliches Ding. 
Ich trage schon seit Jahren die Appendix mit dem Messer ab und versorge 
den Stumpf auf eine einfache Weise mit einem NaCl- bzw. Sublimatbausche 
und habe niemals einen üblen Erfolg erlebt. Diese Ansicht ist auch von 
Hochenegg (Wiener med. Wochenschrift 1922, Nr. 1—11) vertreten wor- 
den und an einem großen Material erprobt. Ebenso habe ich die »Abgren- 
zungstamponade« der Bauchhöhle mit trockener Gaze endgültig verbannt; 
diese Manipulation kann — wo sie nötig sein sollte — ausgezeichnet mit 
feuchter Gaze vorgenommen werden. Auch muß ich dagegen Bedenken er- 
heben, daß in die Bauchhöhle ölartige Fremdkörper als »adhäsionsbildung- 
hemmende« Mittel hineingebracht werden. Denn ölartige Substanzen wirken 
in der Bauchhöhle resorptionshemmend (Gersuny, Wiener med. Wochen- 
schrift 1921, Nr. 1; Prima, Mitt. a. d. Grenzgebieten d. Medizin und 
Chirurgie Bd. XXXVI, Hft. 5, 1923) und können auf diese Weise die Ad- 
häsionsbildung erst recht begünstigen. Ebenso setzen diese Substanzen 
wegen ihrer hohen inneren Reibung die Peristaltik herab. Es ist aber zur 
Verhütung der Adhäsionsbildung die Resorption und die Peristaltik zu 
steigern. Payr hat darauf schon längst hingewiesen. Überhaupt ist zu be- 
merken, daß, je weniger die Bauchhöhle durch Fremdkörper usw. gereizt 
und belastet wird, um so sicherer die postoperativen Komplikationen ver- 
mieden werden. Kleinere Blutmengen in der Bauchhöhle sind unschädlich 
und werden schnell und restlos resorbiert. Dagegen ist die Tamponade der 
Bauchhöhle als eines der besten Mittel zur Begünstigung der Verwachsungen 
bekannt. Daher soll es überall dort vermieden werden, wo man die Ver- 
wachsungen nicht sehen will. Auch Drainage wäre möglichst zu vermeiden, 
denn was ein Drainrohr in 12—18 Stunden nicht geleistet hat, das wird es 
auch fortan kaum leisten können, da die Verwachsungen in ihr Recht treten. 
Die Drainage ist bei Gallenwegeoperationen in gewissen Fällen 
allerdings berechtigt, da die galligen Ergüsse bekanntlich nicht resorbiert 
werden. Zur Verhütung der Verwachsungen trägt auch ein resorbierbares 
Nahtmaterial (Catgut!) wesentlich bei. 

Ad 3) Was nun die Nachbehandlung der Bauchoperationen anbelangt, so 
könnte das in einem Worte zusammengefaßt werden: Mehr Bewegung! 
So paradox das auch klingt, daß man einem Operierten mehr Bewegung 
empfiehlt, so ist das doch sehr viel physiologischer, als Einstellung vieler 
Funktionen. Es ist ja bekannt, was für funktionelle Resultate man bei 
Knochenbrüchen erzielte, wo man die Patt. wochen-, ja monatelang ein- 
gipste und ans Bett fesselte, und wie unermeßlich viel besser die Resultate 
der modernen Behandlung sind! Das gilt in noch viel höherem Maße für die 
Bauchhöhle, deren Eingeweide — vor allem der Apparatus digestorius — 
physiologischerweise so beweglich ist. Hier Ruhe schaffen zu wollen, wo 
die Natur Bewegung vorgesehen hat — wäre keine richtige Idee. Aus diesem 
Grunde betrachte ich es als falsch, wenn ein Bauchoperierter nach der 
Operation hungern muß: Das führt zur Herabsetzung der Funktion, zu 
Schwäche und peritonealen Verwachsungen. Ich füttere meine Patt. regel- 
recht nach den Bauchoperationen, und habe auch recht wenig Komplikationen 
erlebt. Denn die so erwünschte aktive Hyperämie wird ja am besten per 
functionem erzielt. 
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Auch die Frage ist vielfach diskutiert worden, ob und wann die Patt. 
nach Bauchoperationen aufstehen dürfen. Daß es notwendig ist, die Patt. 
möglichst bald aus dem Bett zu nehmen — das hat man längst erkannt. 
Praktisch hat man sich aber nicht recht darangewagt. Ich wurde zufällig 
durch ein Kuriosum belehrt, daß man in dieser Richtung doch einen Schritt 
weiter tun könnte. Es ist mir nämlich von einem Pat. erzählt worden, wie er 
am Abend nach der Operation (Appendektomie) mit dem Luftschiff in eine 
andere, 80 km entfernte Stadt geflogen war, dort 3 Tage mit den Kameraden 
recht lustig gelebt und dann wieder zurückgekehrt war. Die Wundheilung 
war nicht im mindesten gestört. Als ich andererseits daran zurückdachte, wie 
zu meiner frühen Assistentenzeit die Bauchkranken wochenlang auf dem 
Rücken gelagert gehalten wurden und wie man dabei ständig mit allerlei 
postoperativen Komplikationen zu kämpfen hatte, so war es mir klar, daß 
hier etwas revidiert werden muß. Und nun bin ich allmählich dazu gelangt, 
daß ich meire Patt. nicht mehr so streng ans Bett feßle. Ich habe kürzlich 
einen Pat. wegen eines cirrhotischen Ascites laparatomiert; nach der Ope- 
ration ging der Pat. bereits am 3. Tage im Krankensaale herum und blieb am 
Tage außerhalb des Bettes. Die Wundheilung ging aber ausgezeichnet vor 
sich, der Ascites nahm ab und die Herztätigkeit besserte sich augensehnlich. 
Durch diese und andere Fälle bin ich zur Überzeugung gelangt, daß die 
meisten Einwände, die gegen das Frühaufstehen ins Feld geführt worden sind, 
nicht stichhaltig sind. In erster Reihe möchte ich die früher sehr gefürch- 
tete »Nachblutung und sekundäre Infektion« erwähnen. Die Nachblutungs- 
gefahr wurde auf Grund dieser irrigen Annahme übertrieben, daß die Blutung 
durch die Thrombosierung durchtrennter Gefäße zum Stillstand gelange, und 
daß eine allzu frühzeitige Bewegung des Pat. die bereits gebildeten Thromben 
wegreißen könne. Tatsächlich kommt die Blutung glücklicherweise aber 
nicht durch die Thrombose, sondern vielmehr durch die autonome 
Umgestaltung des Kreislaufes zum Stilltand (Stegemann). 
Ebenso übertrieben ist auch die sekundäre Infektion der Bauchhöhle: Diese 
Infektion wird jadurcheinesehrhohe Widerstandskraft 
des Peritoneums ausgeschlossen. Auch eine Nahtdehiszenz ist 
nicht zu befürchten, wenn man die Eingeweidenähte ohne Spannung anlegt. 
Durch das Frühaufstehen wird die Pneumoniegefahr sehr erheblich vermin- 
dert, das Krankenlager wesentlich verkürzt. 

Payr hat auf Grund der zuerst von v. Gaza für die Wundheilung an- 
gegebenen physikalisch-chemischen Vorgänge eine sehr interessante Erklä- 
rung der Entstehung von Bauchfellverwachsungen gegeben. Danach würde 
der Adhäsionsbildung ein erschwerter Übergang von Gel in Sol zugrunde 
liegen. Bei den Kindern ist dieser Übergang allerdings sehr leicht. Wenn wir 
einmal die Bedingungen, bei denen dieser Übergang zustande kommt, end- 
gültig kennen werden und sie zu beeinflussen lernen — dann ist das Problem 
der Adhäsionsbildung vielleicht gelöst. Solange müssen wir uns aber mit 
empirischen Maßnahmen begnügen. Ich glaube auf Grund meiner Beobach- 
tungen annehmen zu dürfen, daß eine erhaltene bzw. gesteigerte physio- 
logische Funktion den eben geschilderten physikalisch-chemischen Vorgang 
wesentlich befördert. Daher: Keinen Fremdkörper in die Bauch- 
höhle, keine Einstellung der Funktion, sondern — mehr 
Bewegung. 
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Bemerkung zur Veröffentlichung von Prof. Swatuchin 
in Nr. 5 dieses Zentralblattes. 
Von 
Privatdozent Dr. B. O. Pribram in Berlin. 


In der genannten Nummer beschreibt der Autor eine Methode der Darm- 
naht, die sich ihm sehr bewährt hat. Es sei mir gestattet, darauf hinzuweisen, 
daß diese Nahtmethode als »innere fortlaufende Einstülpungsnaht« im 
Jahre 1920 in Nr. 18 dieses Zentralblattes von mir angegeben wurde und auch 
in der Operationsliehre von Bier-Braun-Kümmell mit Abbildungen 
ausführlich beschrieben wird. 





Q 





Sarkomgeschwülste. 
Von 


Dr. Hermann Simon, 
Chefarzt des Augustahospitals in Breslau. 


Ich bin mit der Bearbeitung der Sarkomgeschwülste für die »Neue 
Deutsche Chirurgie« beauftragt und möchte eine Sammelforschung über den 
gleichen Gegenstand veranstalten. Ich bitte deshalb die über ein größeres 
Material verfügenden Kollegen, mir eine nach klinischen Gesichtspunkten ge- 
ordnete statistische Zusammenstellung ihrer Fälle freundlichst zu übersenden; 
dabei bitte ich — wenn möglich —, den Zeitraum von 1900 einschließlich bis 
1924 einschließlich zugrunde legen zu wollen. Allen Herren Kollegen wäre 
ich für die Mitteilung seltener oder sonstwie interessanter Einzelfälle, beson- 
ders solcher mit Abbildungen, die sich zur Wiedergabe eignen und natürlich 
nur mit genauer Quellenangabe verwertet würden, sehr dankbar. 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Freie Vereinigung Frankfurter Chirurgen. 


16. ordentliche Sitzung am 19. Februar 1925 
im Krankenhaus des Bethanienvereins Frankfurt a. M. 


Vorsitzender: Herr Schmieden; Schriftführer: Herr Scheele. 


Herr Mehler: Zur Frage der Drainage. 

Nach einem kurzen historischen Überblick über die größeren Arbeiten, 
welche sich mit der Drainage befaßt haben (Neuber, Brunner, 
Kocher, Anschütz u. a.), erörtert der Vortr. die Momente, welche die 
Drainage als Heilmittel erscheinen lassen, und lenkte die Aufmerksamkeit auf 
folgende vier Punkte: 

1) Das rein mechanische Moment der Ableitung (z. B. die Drainage am 
tiefsten Punkt eines Abszesses). In den meisten Fällen kann aber von einer 
Ableitung in diesem Sinne keine Rede sein; z. B. bei Peritonealdrainage, da 
hier das Drainagerohr nach oben geht und nicht nach unten, und ferner schon 
nach wenigen Stunden verstopft ist. 
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2) Die Kapillardrainage, um die Mängel der mechanischen Drainage zu 
vermindern (Zigarettendrains usw.). Aber hier versagt die Drainage nach 
wenigen Stunden, da korpuskuläre Elemente den Docht verstopfen. 

3) Die Aufhebung von erhöhtem Druck. Über den Gewebsdruck ist nichts 
bekannt, dagegen über die Höhe des Druckes in Körperhöhlen (z. B. Empyem). 
Hier genügt aber lediglich die Eröffnung der Höhle und Maßnahmen, die 
Wunde offen zu halten. 

4) Das Drain wirkt als Fremdkörper. Diese Theorie ist u. a. besonders 
von Horsleay (Amerika) ausgearbeitet. Durch die Anwesenheit dieses 
Fremdkörpers entsteht erhöhter Lymphstrom und dadurch erhöhte Abwehr- 
maßnahmen des Körpers, wobei die anderen Momente noch mithelfen können. 

Die Nachteile der Drainage sind: Infektionsgefahr von außen nach innen, 
Adhäsionsbildung, Fistelbildung, Schmerzen, längere Krankheitsdauer, erhöhte 
Kosten. 

Der Vortr. steht auf dem Standpunkt, daß sicher aseptische Operationen 
der Drainage nicht bedürfen (Struma, Mammaamputation u. a.). Auch Gallen- 
blasenexstirpation kann »ideal« operiert werden, falls der Gallenblaseninhalt 
aseptisch, das Leberbett und der Cysticus einwandfrei versorgt sind. Bei Peri- 
tonitis ist nur dann Drainage am Platze, falls schwere Infektion wahrschein- 
lich ist. Jede Peritonitis ohne Drainage zu behandeln ist als zu radikal ab- 
zulehnen. Aber es muß angestrebt werden, das notwendige Übel der Drainage 
immer mehr einzuschränken. 

Diskussion. Herr Propping erinnert daran, daß Kapillaritäts- 
versuche mit wäßrigen Flüssigkeiten nicht beweisend sind. Serum oder Eiter 
steigt in einem Gazedocht so gut wie gar nicht in die Höhe. Die Ursache, 
warum auch Gaze drainierend wirkt, muß also eine andere sein. Es ist die- 
selbe Kraft, die auch durch Gummiröhren die Wundflüssigkeiten entgegen der 
Schwere austreibt: der Sekretionsdruck der Wundflüssigkeit. Die Auffassung, 
daß die eigentliche Ursache des Sekretstroms die Anwesenheit eines Fremd- 
körpers sei, wird abgelehnt, da aseptisch eingelagerte Fremdkörper keinen 
Sekretstrom hervorrufen. Ob der Sekretstrom ein kolloidchemisches Problem 
ist oder ein Filtrationsvorgang, muß einstweilen unentschieden bleiben. 

Für die Praxis ist P. der Ansicht, man solle lieber zuviel als einmal zu 
wenig drainieren. 

Herr A. W. Fischer: Man kann sich ganz allgemein weder für die 
Drainage noch für primären Wundschluß entscheiden, jede Methode hat ihre 
Indikation. — Vortr. weist auf eine frühere Arbeit über den primären Wund- 
schluß beim Pleuraempyem hin; er hat damals geraten, das Fibrin aus- 
zuräumen und dann alles zuzunähen. Es gelingt vielfach, so zum Ziele zu 
kommen. Wenn jedoch die Infektion in die tieferen Schichten der Pleura vor- 
gedrungen ist (ähnlich der Gelenkkapselphlegmone), dann ist durch nach- 
folgende Punktionen und Antiseptika der Prozeß nicht zu beherrschen. In 
solchen Fällen kommt man immer zum Ziel, wenn man entfernt von der 
Rippenresektionsstelle eine Bülawsche Drainage anlegt. Ein Verstopfen der 
Drainage ist nicht zu befürchten, da sich erfahrungsgemäß das Fibrin nach 
einmaliger Entfernung nicht wieder bildet. — Was die Gelenke betrifft, so 
sei mit aller Entschiedenheit ausgesprochen, daß der Entschluß zur Gelenk- 
-drainage gleichbedeutend mit der Zerstörung der Funktion ist. — Selbstver- 
ständlich heißt es hierbei auch den richtigen Zeitpunkt nicht versäumen, auch 
hier ist die richtige Indikation die Hauptsache. Besonders schädlich hat die 
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kritiklose Drainage und Tamponade der Schußfisteln im Kriege gewirkt. 
Durch den dauernden Fremdkörperreiz wurde schließlich das die Fistel um- 
gebende Gewebe derart schwielig und starr, daß schon rein mechanisch die 
Fistelränder sich nicht aneinander legen konnten. Vielfach wurden die Fisteln 
exzidiert, dann wieder dauernd drainiert und tamponiert, bis der alte Schwielen- 
zustand wieder da war. Solche oft vergeblich operierten Fisteln konnte man 
rasch zur Ausheilung bringen, wenn man alles Schwielengewebe exzidierte 
und dann schichtweise ohne Drainage die Wunde vernähte. Zwischen den 
Fäden bahnte sich dann die Wundsekretion ihren Weg nach außen, bis sie 
nach 3 Wochen definitiv versiegte. 

Herr H. Peiper: Bei allen Basedowoperationen ist eine Drainage un- 
erläßlich, und zwar nicht nur wegen der eventuellen leichten Nachblutungen oder 
der Möglichkeit einer Infektion, sondern vor allem zur Ableitung des bei und 
nach der Operation massenhaft abfließenden, schwer toxisch wirkenden 
Strumasaftes. Anderenfalls bedeutet das unmittelbare Steigen von Puls und 
Temperatur, das auf Resorption von nicht oder nicht genügend abgeleitetem 
Thyreotoxin zurückgeht, eine schwere Gefährdung für den Kranken. Schafft 
man dem Sekret Luft, so sinkt die Pulsfrequenz schlagartig mit dem Fieber 
ab. In schweren Basedowfällen ist es ratsam, die Kapsel überhaupt nicht zu 
nähen und für ausgiebige Drainage zu sorgen. Die Wundheilung wird da- 
durch kaum verzögert. In ganz schweren Basedowfällen sollte man sich mehr 
dem Verfahren Crile’s anschließen und unter Auswahl der Fälle unter 
Umständen die ganze Wunde für 24 Stunden locker tamponiert weit offen 
lassen, um nach dieser Zeit die Sekundärnaht auszuführen. — Im übrigen soll 
man mit der Drainage nicht geizen. 

Herr Schmieden schließt sich den Ausführungen des Vortr. im wesent- 
lichen an. Er stellt sich auch auf den Standpunkt, daß nach und nach auf 
den verschiedensten Gebieten der chirurgischen Technik die Drainage ein- 
geschränkt werden soll, stimmt aber nicht für ein übereiltes sprunghaftes 
Vorgehen nach dieser Richtung hin. Scharf unterschieden werden muß zwi- 
schen der Drainage, welche aus Sicherheitsmaßregeln gegen unerwünschte 
Hämatome ausgeführt wird, und einer solchen, welche auf eine krankhafte 
Sekretion in der Tiefe des Körpers Rücksicht zu nehmen hat und diese ziel- 
bewußt für längere Zeit nach außen leiten soll. Die Sicherheitsdrainage gegen 
kapilläre Nachblutungen kann in ganz vereinzelten, bestimmt umschriebenen 
Indikationsfällen zurzeit noch nicht aufgegeben werden. Ihr großer Nutzen 
kann in einer gut disziplinierten Klinik restlos dem Pat. im Interesse der 
Wundheilung zugute gebracht werden, sofern die Dauer strictissime auf 
24 Stunden beschränkt und die Technik der Drainentfernung eine einwand- 
freie ist. — Große Einschränkung der Drainage ist besonders bei den entzünd- 
lichen Erkrankungen der Bauchhöhle von größter Wichtigkeit und allgemein 
anerkannt. 

Herr H. Freund: Die Gynäkologen machen von der Peritonealdrainage 
nur selten Gebrauch aus folgenden Gründen: 1) Die Bauchhöhle hat keine 
größeren Kavitäten, weil die Eingeweide präzis aneinander liegen, und die 
Bauchdeckenspannung (Tonus) mit der Blutgefäßfüllung (Turgor) sich stets 
das Gleichgewicht halten. Dieses »Tonus-Turgorspiel«e (Sellheim) erklärt 
auch die Druckverhältnisse im Abdomen. Wir drainieren also stets nur einen 
kleinen Bezirk. 2) Es besteht ein ständiger Saftstrom im Peritoneum vom 
Becken zwerchfellwärts, der den Drainagebestrebungen entgegenläuft. 3) Das 
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Abkapselungsvermögen der serösen Peritonealflüssigkeit macht sich bei jeder 
Art Drainage, auch der Douglas-Scheidendrainage, in kürzester Zelt geltend, 
so daß die betreffende Partie von der übrigen Bauchhöhle abgekapselt wird. 
— Eine Ausnahme bildet die Drainage unmittelbar nach der Entfernung sehr 
großer Tumoren, wo bei Muskellähmung nach der Narkose, überschüssigem 
Raum, Eindringen von Luft, das Tonus-Turgorspiel gestört erscheint. Die Tam- 
pondrainage wegen Blutungen wird durch Blutstillungsmethoden direkter Art 
besser ersetzt. Bei akuter perforativer und exsudativer Peritonitis ist Drainage 
an mehreren Stellen günstig, gegebenenfalls mit Offenlassen des Bauches. — 
Krönig verzeichnet unter rund 2000 Bauchoperationen nur 8 Drainagen, was 
dem allgemeinen Verhältnis ungefähr entspricht. 

Herr Lilienfeld hat in den letzten Jahren bei eitriger Appendicitis das 
im Douglas liegende Drain wesentlich länger als früher liegen lassen und seit 
dieser Zeit, im Gegensatz zu früheren Erfahrungen, keine Douglasabszesse 
mehr gesehen. Im allgemeinen drainiert auch er lieber zu viel als zu wenig. 

Herr Federlin: Tuberkulose der Milz. 

39jähriger Pat., stets gesund, nie tuberkulös erkrankt, auch keine fami- 
liäre Tuberkulose. Seit 4 Monaten unbestimmtes Druckgefühl im linken Hypo- 
gastrium, später akut einsetzende Schmerzen, kolikartig. Viel Erbrechen, 
besonders nach dem Essen. Klinische Untersuchung: Abdomen aufgetrieben. 
Magengegend druckempfindlich. In linker Oberbauchgegend Tumor fühlbar 
im Umfang einer ums Doppelte vergrößerten Milz. Palpation sehr schmerz- 
haft. Röntgenbild: Magen im ganzen nach links verzogen, sonst ohne Be- 
sonderheit. Nach 8 Stunden: Brei im Kolon angelangt, füllt das Querkolon, 
nach Flexura lienalis enger werdend, aus. Die Flexur scheint nach links oben 
außen verzogen. Operation wegen bedrohlichem Ileus. Befund: Magen nach 
links gelagert, Kolon stark gebläht, durch dicht infiltriertes Gewebe unmittel- 
bar an die Milz herangezogen. Milz von normaler Größe, Oberfläche dicht 
besetzt mit erbsengroßen Knoten, die leicht prominieren. Auch in der Tiefe 
des Organs fühlbar. Diagnose: Isolierte Milztuberkulose mit Infiltration 
des perilienalen Gewebes, insbesondere der Ligg. gastrolienale und phrenico- 
colicum. Dadurch bedingte Verkürzung, die zur Verziehung des Magens, vor 
allem zur Abknickung des Kolons in der Flexura lienalis führte. — Exstir- 
pation und Auslösung des infiltrierten Gewebes. Nachbehandlung der Milz- 
tuberkulose mit Röntgentiefenbestrahlung. Pat. seitdem erholt und beschwerde- 
frei. — Die für isolierte Milztuberkulose als charakteristisch angegebenen 
Symptome: Hyperglobulie, Milzvergrößerung, unter Umständen Verlauf ähn- 
lich einer akuten, fast fieberhaften Infektion, fehlen. Das Blutbild ist bis auf 
eine Leukopenie von 4200 normal. 

Herr W. Hofmann: Zur Klinik der Nierentuberkulose. 

1) Über einen Fall von konservativ geheilter Nierentuberkulose (erscheint 
unter den Originalen dieser Zeitschrift). 

2) Zur Kasuistik und Behandlung der doppelseitigen Nierentuberkulose. 

30jährige Pat. kam anfangs März 1924 wegen heftiger Blasenbeschwerden, 
blutigen Urins und Schmerzen in der rechten Nierengegend in Behandlung. 
Beide Harnleiter waren von der Scheide aus zu tasten, so daß der über- 
weisende Kollege schon hieraus eine doppelseitige Nierentuberkulose dia- 
gnostiziert hatte. Pat. befand sich in elendem Allgemeinzustand, Abendtempe- 
raturen durchschnittlich um 39°, es traten auch wiederholt Schüttelfröste auf. 
Die Blasenkapazität, die an sich nur 25 ccm betrug, ließ sich in Narkose auf 
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40 steigern. Die Cystoskopie ergab die typischen Veränderungen auf der 
ganzen Schleimhaut, rechte Ureteröffnung stark geschwollen, linke nicht zu 
sehen, sie ließ sich auch durch Ureterblaueinspritzung und Versuch der Sondie- 
rung nicht auffinden, so daß man an einen sekundären Verschluß er Niere 
denken mußte. 

Der rechte Ureter ließ sich sondieren und entleerte dünnen, trüben mit 
Eiter durchsetzten Urin. Da die linke Niere zusehends druckempfindlicher 
wurde und der Allgemeinzustand sich verschlechterte, wurde Ende Mai die 
Nephrotomie vorgenommen. Hierbei entleerte sich eine große Menge jauchigen 
Urins und Eiter. Der Allgemeinzustand und die Gefrierpunkterniedrigung des 
Blutes (— 0,66°) verbot zunächst die Entfernung der Niere. Nach dem Ein- 
griff gingen Temperatur und Blasenbeschwerden sofort wesentlich zurück, so 
daß bei einer neuen Cystoskopie auch die Sondierung des linken Harnleiters 
gelang. Die vergleichende Bestimmung der Urine ber beiden Nieren ergab 
links wesentlich schlechtere Funktionen. Da die Temperaturen wieder höher 
stiegen und die zurückgebliebene Nierenfistel sehr lästig war, erfolgte Mitte 
Juli auf Drängen der Pat. links die Nephrektomie. Hierbei war aber infolge 
eines akuten Kollapses eine Versorgung des Harnleiters nicht mehr möglich, 
trotzdem trat nach dem Eingriff eine sichtliche Besserung auf. Pat. nahm an 
Körpergewicht zu und konnte auch das Bett verlassen. Anfangs September 
begann die Operationswunde zu nässen und entleerte schließlich Urin. Es 
konnte somit keinem Zweifel unterliegen, daß sich eine rückläufige Ureter- 
fistel ausgebildet hatte. Daraufhin im Oktober Freilegen des linken Ureters 
und Exstirpation bis nah an die Blase, Versorgung des Stumpfes durch Ab- 
trennung und Unterbindung. Die mikroskopische Untersuchung ergab jedoch, 
daß die Schleimhaut des Ureters vollkommen zerstört und mit Käsemassen und 
Tuberkeln durchsetzt war. Es bildete sich daher in der sonst gut verheilten 
Wunde nach wenigen Wochen wieder ein Abszeß und eine rückläufige Urin- 
fistel. Außerdem nahmen die Beschwerden der rechten Niere zu. Anfang 
Januar 1925 ist die Pat. dann ihrer Tuberkulose erlegen. Trotzdem zeigte 
der ganze Verlauf, daß besonders die beiden ersten Eingriffe ihr entschiedenen 
Nutzen brachten und ihr Leben verlängerten. 

Demonstration der Fieberkurve und des Operationspräparates. 

(Erscheint anderen Orts ausführlich.) 

Diskussion. Herr A. Bloch: Die beiden von Herrn Hofmann 
demonstrierten Fälle bieten große Gegensätze. Besonders der erste Fall hat 
ganz besonderes Interesse, weil er offenbar neben einem von Casper be- 
schriebenen Fall der einzige wirklich spontan ausgeheilte Fall zu sein scheint. 
Trotz der vielleicht bestehenden Ausheilungsmöglichkeit ist natürlich mög- 
lichst frühzeitige Exstirpation der erkrankten Niere am Platze. Dies zeigt der 
zweite Fall. Wir können die Nierentuberkulose nur diagnostizieren, wenn 
bereits eine Verbindung der Erkrankung mit dem Nierenbecken besteht. Patho- 
logisch-anatomisch tritt der erste Erkrankungsherd nachEkehorn?’s neuerer 
Theorie in den Markkegeln auf, der Herd tritt durch eine Fistel mit dem 
Nierenbecken in Verbindung, das Nierenbecken wird sodann tuberkulös in- 
fiziert, und von den Papillenspitzen aus werden alsdann auf den Lymphwegen 
weitere Teile der Niere betroffen. Wir sind also nicht imstande, die ersten 
Herde zu erkennen, da sie symptomlos bleiben. Es wäre sonst wohl möglich, 
diesen Teil der Niere einfach zu entfernen, so aber sind wir zu der radikalen 
Methode gezwungen, die ganze Niere zu exstirpieren, und zwar möglichst 
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frühzeitig, sonst entwickeln sich die Fälle so, wie der zweite von Hofmann 
demonstrierte sich entwickelt hat. Bei solchen weit vorgeschrittenen Fällen, 
wo Cystoskopie und U.-K. oft nicht mehr möglich sind, ist bei Frauen die 
vaginale Palpation der Ureteren sehr wichtig zur Erkennung der erkrankten 
Seite und um festzustellen, ob beide Seiten erkrankt sind, und schließlich, 
welche Seite die kränkere ist. Ebenso wichtig kann die rektale Palpation der 
Ureteren bei Knaben unter 15 Jahren sein, wo Cystoskopie und U.-K. auch 
mit dünnsten Instrumenten wegen der Enge der Harnröhre noch nicht mög- 
lich sind. Bei der Frau ist der Ureter nicht etwa erst in weit vorgeschrittenen 
Fällen vaginal zu fühlen, wenn er sehr verdickt und selbst tuberkulös ge- 
worden ist, sondern in allen Fällen, wenn eine Verbindung der Erkrankung 
zwischen Blase und Nierenbecken besteht. Der Ureter fühlt sich dann dicker 
und derber an, als der der gesunden Seite. Offenbar führt der Reiz des 
tuberkelbazillen- und toxinhaltigen Urins bereits früh zur Hypertrophie der 
Uretermuskulatur und so zur Verdickung des Organs. Schließlich noch ein 
Wort zur Nachbehandlung der operierten Fälle: Gegen die sekundäre Blasen- 
tuberkulose, wenn sie lange vor der Operation bestanden hat, sind wir mit 
medikamentösen Mitteln und lokaler Behandlung fast machtlos, namentlich, 
wenn nicht allein die Mucosa, sondern auch die Submucosa vom spezifischen 
Prozeß ergriffen ist. Weiter bieten jene Fälle schwere Gefahren für eine 
völlige Heilung, wo die exstirpierten Nieren frische miliare Tuberkel in der 
Rinde aufweisen. Man muß dann mit einiger Wahrscheinlichkeit damit 
rechnen, daß die genähte Wunde wieder aufbricht und daß sich eine Tuber- 
kulose darin entwickelt. In einem solchen sehr üblen Fall, wo der Pat. ständig 
fieberte, die Wunde tuberkulös blieb, trotz mehrfacher gründlicher Aus- 
kratzung bis zum Ureter hin, machte ich sehr günstige Erfahrungen mit der 
Lichtbehandlung, ausgeführt in der Tuberkuloseabteilung der hiesigen Chi- 
rurgischen Universitätsklinik, wohin der betreffende Pat. verlegt worden war. 
Ein zweiter dorthin verlegter ähnlicher Fall scheint weniger günstig zu ver- 
laufen, doch scheint hier eine versteckte universelle Tuberkulose vorzuliegen. 
Gegenüber unserer relativen Machtlosigkeit solchen weit vorgeschrittenen 
Fällen gegenüber muß immer wieder darauf hingewiesen werden, wie wert- 
voll es ist, möglichst frühzeitig die Diagnose Nierentuberkulose zu stellen und 
die betreffenden Patt. sofort der Operation zuzuführen. 

Herr Scheele: Wenn wir uns der Fälle erinnern, welche Kümmell 
auf dem Chirurgenkongreß 1923 zeigte, so ergibt sich, daß nur strengste 
Kritik ein abschließendes Urteil über die Heilung einer Nierentuberkulose zu- 
lassen darf. Die bisher beschriebenen Fälle von spontaner Ausheilung gingen 
stets mit schwerer Zerstörung des ganzen Organs einher. Am häufigsten ist 
die Pyonephrosis tuberculosa occlusa beschrieben, bei der es durch Verschluß 
der abführenden Harnwege zur Autonephrektomie kommt. Ein solcher Fall 
kann nicht vorgelegen haben, da beide Nieren auch jetzt noch Harn ab- 
sondern. Es wäre denkbar, daß es sich in dem Fall, den Herr Hofmann 
berichtet, um einen isolierten kleinen Papillenherd handelt, der nach früh- 
zeitiger Erkennung und unter sofort eingeleiteter Ällgemeinbehandlung tat- 
sächlich zur Ausheilung kam. Besondere Vorsicht in der Beurteilung erheischt 
aber der Umstand, daß der Kranke inzwischen eine Nebenhodentuberkulose 
bekommen hat. Also sind im Urogeritalsystem noch virulente Tuberkel- 
bazillen vorhanden. 

Der rektalen Palpation des Ureters bedienen wir uns regelmäßig. Gleich- 
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zeitige Prostata- und Samenblasentuberkulose kann die palpatorische Ab- 
grenzung des Ureters beim Mann erschweren. Der Übergang der tuberkulösen 
Infektion von der Niere auf die tieferen Harnwege kann mit dem Sekretstrom 
durch die Lichtung der Harnwege erfolgen. Für die deszendierende Infektion 
kommt jedoch dem Lymphweg besonders in den Frühstadien eine sehr hohe 
Bedeutung zu. Wir glauben daher nicht fehlzugehen in der Annahme, daß 
für die palpatorisch nachweisbare Verdickung des Ureters eine tuberkulöse 
Lymphangitis, Iymphangitische Infiltrate und Ödem der Ureterwand mit ver- 
antwortlich zu machen sind. 





u 


Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 

Sitzung vom 16. Februar 1925 in der Chirurgischen Universitätsklinik. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 
Tagesordnung: 

1) Herr Küttner demonstriert: 

a. Frakturen, welche mittels des Parham’schen Verfahrens operativ 
mit sehr gutem Resultat vereinigt wurden. K. hält diese Methode für die beste, 
um Knochenbrüche operativ zu behandeln; 

b. das Voelcker’sche Verfahren zur Beseitigung der angeborenen 
Kniescheibenverrenkung (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. XVIII, 
Hft. 1/3). Die Verlagerung des gesamten Streckapparates läßt sich ohne 
Schwierigkeit von einem einzigen lateralen Schnitt auszuführen, eine besondere 
Inzision für die neue Insertion der abgetrennten Tuberositas tibiae ist entbehr- 
lich. Der große Kapseldefekt an der Außenseite ist durch Ablösung der 
Synovialmembran leicht zu schließen. 

In dem vorgestellten sehr hochgradigen doppelseitigen Falle wurde von 
der Methode ein guter Eindruck gewonnen. 

2) Herr Weil: Demonstrationen: 

a. Fall von Perthes’scher Krankheit. 

Der Vortr. demonstriert ein 5jähriges Kind mit doppelseitigem Klumpfuß, 
Genu recurvatum und Deformierung beider Schenkelköpfe, die abgeflacht, 
klein, kalkreich dem plumpen Schenkelhals aufsitzen. Es fragt sich, ob es 
sich um einen echten Perthes oder um eine »perthesähnliche« 
Erkrankung handelt. 

Aussprache: Herr Drehmann und Weil. 

b. Seltenere Kyphosen. 

Es wird gezeigt: i 

1) das Präparat einer angeborenen Kyphose der Lendenwirbel- 
säule mit Spina bifida; 

2) ein Pat. mit Syringomyelie und mächtiger Kyphose der 
unteren Brust- und Lendenwirbelsäule ohne jede seitliche Verkrüm- 
mung. Es gibt also bei der Syringomyelie reine Kyphosen; 

3) ein Mädchen mit Kyphose der Hals- und Brustwirbelsäule, durch 
Encephalitis lethargica bedingt. Erfolg sehr gut. Röntgenbild: 
Halswirbel kyphotisch abgeschrägt. Der Fall beweist, daß einseitiger Muskel- 
zug eine knöcherne Kyphose hervorrufen kann. 
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c. Knochentuberkulide. 

1) Vorgeführt wird ein Fall von Ostitistuberculosa multiplex 
cystica. 4 Jahre lang beobachtet, nicht geheilt. 

2) Mädchen mit Lupus vulgaris und Ostitis multiplex 
cystica der Finger. 

3) Mann mit Boeck’schem Sarkoid der Nase, Kavernen in den 
Fingerknochen. Arthritische Veränderungen an Hand und Fingern. Beobach- 
tungsdauer 3 Jahre. Verschlimmerung des Zustandes durch neu hinzu- 
gekommene Sehnenscheidentuberkulose und Hüftgelenkstuberkulose. 

4) Junger Mann mit plumpen Fingern. Phalangen verdickt. In mehre- 
ren Phalangen Kavernen. Sehnenscheidentuberkulose. Lungenver- 
änderungen wie bei Lupus pernio. Typische serologische Reaktion. 

Aussprache: Herr Martenstein. 

3) Herr Proske stellt a. einen Fall von Ostitis deformans vor, 
bei einem jugendlichen Individuum mit positivem Wasser- 
mann. 

b. berichtet über einen Fall von isolierter Luxation der Ulna 
im Handgelenk, entstanden durch direkte Gewalteinwirkung. 

4) Herr Roesner: Die Ätiologie der Köhler’schen Krank- 
heit. 

Aussprache: Herren Goebel und Drehmann. 

5)HerrMelchior: Zur Kenntnis der Stieda’schen Fraktur. 

Wenn es auch gewiß richtig ist, daß manche derartig bezeichneten Fälle 
nichts anderes darstellen als traumatische Verdichtungen (Verkalkung, Ver- 
knöcherung) in der Sehne des Adductor magnus, so gibt es doch zweifellos 
auch andere Fälle, in denen es sich tatsächlich um eine echte Absprengung 
handelt. Vortr. ist in der Lage, zwei anatomische Präparate als Beweisstücke 
hierfür zu demonstrieren. 

6) Herr Herfarth: Operative Behandlung der veralteten 
und habituellen Schulterluxation. 

Vortr. berichtet über die Enderfolge der blutig behandelten veralteten 
Schulterluxationen an der Hand von 12 Fällen. In jedem Falle sollte man 
zuerst die Arthrotomie versuchen, da die Funktion des Armes nach gelungener 
Arthrotomie stets noch besser ist als das beste Resektionsresultat. Im all- 
gemeinen sind die Dauerresultate recht unbefriedigend. In den meisten Fällen 
Ankylose. Es fragt sich, ob man in manchen Fällen nicht sofort zur Arthro- 
dese greifen soll. 

H. berichtet weiter über die Dauerresultate der nach der Löffler- 
schen Methode blutig behandelten habituellen Schulterluxationen an der Hand 
von neun Fällen. Darunter drei Rezidive (Epilepsie, arthritische Verände- 
rungen, Schwerathlet). Er möchte für derartige Fälle mit schwersten Gelenk- 
veränderungen die Arthrodese empfehlen. Dauerresultate (bis 31/; Jahre) bei 
Würdigung der Nebenbefunde in den drei Rezidivfällen gut. 

7) Herr Weil spricht zur Pathologie des Ellbogengelenks. 
Er geht auf die Mechanik des Elibogengelenkes ein und sucht mit ihr die 
schwere Arthritis deformans des Ellibogengelenks nach 
Ulnapseudarthrose zu erklären, die bei der Radiuspseudarthrose nie 
beobachtet wurde. Er zeigt zwei Fälle von Radiuskopfluxationnach 
Resektion der Ulna wegen Osteomyelitis. 
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Er bespricht die Radiuskopfluxation (Luxatio perannularis) bei 
kleinen Kindern, die er als Luxatio capituli radii in den 
Processus sacciformis bezeichnet, und deren Mechanismus er auf- 
klärt. 

8) Herr Proske berichtet über die Erfolge der Behandlung der Ar- 
thritis deformans mit Mirion. Die Resultate waren sehr gut, vor 
allem bei der genuinen Arthritis deformans, als deren Entstehungsursache 
Arteriosklerose und Störungen der inneren Sekretion angesehen wird. Das 
Mittel, ein Jodeiweißpräparat, wurde intraglutäal jeden 2. Tag injiziert, als 
erste Dosis 3 ccm, zweite 4 ccm, von da ab 5 ccm. Durchschnittlich wur- 
den sechs Injektionen verabreicht. Das Präparat wurde fast durchweg gut 
vertragen. Allgemein- und Herderscheinungen wurden beobachtet. Nach Ab- 
schluß der Behandlung war in fast allen Fällen eine weitgehende Besserung, 
vielleicht vorübergehende Heilung, erzielt. 

Aussprache. Herr Weil hat nie Resultate von Sanarthrit, Caseosan, 
Schwefel usw. gesehen, dagegen ist das Mirion bei Arthritis deformans auf- 
fallend wirksam. 

9) Herr Herfarth: Bogenförmige Osteotomie. 

H. berichtet über die Erfahrungen, die an der Küttner’schen Klinik mit 
der bogenförmigen Osteotomie gemacht wurden. Neuerdings wird das Tho- 
mann’sche Instrument verwandt. Gute Erfolge — Zeitersparnis in der Nach- 
behandlung, gute funktionelle Resultate — bei Hallux valgus, rachitischen 
Kurvaturen, subtrochanteren Osteotomien, winkligen Knieankylosen, insonder- 
heit bei diesen Wegfall der starken Verkürzung. 








Kopf, Gesicht, Hals. 
M. Trivas. Des paralysies recurrentielles par hystero-traumatisme. (Presse 

méd. XXXI. 1924. April 18.) 

Bericht über eine hysterische linkseitige Recurrenslähmung, die 3 Tage 
nach einer Quetschung der Brust aufgetreten war und spontan wieder 
schwand, nachdem der Verletzte eine Kapitalabfindung erhalten hatte. Hin- 
weis auf analoge Fälle, bei denen es sich zur Hälfte um doppelseitige Ab- 
ducenslähmungen und zur Hälfte um einseitige komplette Lähmungen ge- 
handelt hatte. M. Strauss (Nürnberg). 


P. Truffert. Les espaces peripharyngés. Les voies d'accès vers les suppu- 
rations qui s’y développent. (Presse méd. no.55. 1924. Juli 9.) 
Ausgußpräparate der peripharyngealen Räume ergeben einen völlig ab- 

geschlossenen Kaumuskelraum, der vom Munde oder Pharynx her zugänglich 

ist, weiterhin einen hinter dem Pharynx gelegenen Viszeralraum, der größten- 
teils lateral liegt und auch von innen her zugänglich ist. Weiter ist ein 

Drüsenraum abgeschlossen, der wohl eine Verlängerung nach dem hinteren 

seitlichen Pharynxwinkel hat, aber immer von außen her aufzusuchen ist, da 

diese Verlängerung in nächster Nähe der Carotis interna ist, während. von 
außen her nur Aponeurose und Muskelschichten zu durchtrennen sind. 

Ebenso sind die um den Hypopharynx entstehenden retroviszeralen Eite- 

rungen durchweg von außen her zu eröffnen, wobei man nach innen von 

den großen Gefäßen strebt, um die vordere Wand des viszeralen Raumes 
zu eröffnen. M. Strauss (Nürnberg). 
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A. Leri. Quelques considerations sur les cötes cervicales. (Presse med. 

LXXXVIII. 1924. November 1.) 

Ausführliche Beschreibung der verschiedenen Formen der Halsrippen, 
unter besonderer Betonung der embryonalen Genese. Es werden unter- 
schieden Hypertrophien des Querfortsatzes, insbesondere der vorderen Wurzel 
desselben, weiter die kapitulären Formen der Halsrippen, die auf Kopf und 
Collum beschränkt sind und dadurch charakterisiert sind, daß die vordere 
Wurzel des Querfortsatzes nicht mit dem Wirbel verschmolzen ist. Diese 
kapitulären Formen sind meist kurz und erreichen kaum die Ausdehnung 
eines hypertrophischen Querfortsatzes. Eine dritte Form bilden die mit dem 
Tuberkulum (Parapophyse des Wirbelkörpers) zusammenhängenden Hals- 
rippen, deren Ursprung darauf zurückzuführen ist, daß der primäre dia- 
pophysäre Teil der Rippe nicht zur Resorption kommt und mit dem Ende 
des Querfortsatzes in gelenkiger Verbindung bleibt. Diese Formen überragen 
die Querfortsätze und sind verhältnismäßig lang. Endlich werden noch 
Mischformen unterschieden, die kapitulär und tuberkulär sind, Kopf, Hals und 
Körper unterscheiden lassen, wobei der Kopf manchmal als Os capitulare ab- 
getrennt ist. Diese Rippen sind im allgemeinen lang. 

Die Auseinanderhaltung der verschiedenen Formen, die durch das Rönt- 
genbild leicht erreichbar ist, hat seine Bedeutung für die Klinik der Hals- 
rippen, indem die Hypertrophie der Querfortsätze und ebenso die kapitulären 
Formen der Halsrippen selten zu eigentlichen nervösen Störungen Ver- 
anlassung geben, so daß nervöse Störungen, die bei diesen Formen be- 
obachtet werden, durchaus nicht immer auf die Halsrippe zurückzuführen 
sind. Bei den langen Halsrippen dagegen sind Plexusstörungen vor allem im 
Bereich des Plexus brachialis inferior häufig. Bei sehr langen Halsrippen 
wird das obere Gebiet des Plexus brachialis inferior betroffen, bei weniger 
langen das untere Gebiet des genannten Plexus. 

M. Strauss (Nürnberg). 


M. Bartels. Vestibularapparat und Schiefhals. (Zeitschrift für orthopädische 
Chirurgie Bd. XLIV. Hft. 4. S.520—532. 1924. September.) 
Durchschneidung des Acusticus erzeugt beim Kaninchen einen Jahre 

dauernden Tortikollis, der dem menschlichen spastischen Schiefhals sehr ähn- 

lich ist. Er beruht lediglich auf einer tonischen Reizwirkung des Labyrinthes. 

In der noch sehr dunklen Ätiologie des menschlichen sowohl muskulären als 

auch besonders des neurogenen Schiefhalses spricht manches dafür, daß auch 

beim menschlichen Schiefhals die Störung des vestibulären Tonusgleich- 
gewichtes primär die Ursache gewesen ist. zur Verth (Hamburg). 


G. Brandt. Beitrag zur Frage des branchiogenen Karzinoms. Aus der 
Chirurg. Univ.-Klinik Halle a. S. Prof. Dr. Voelcker. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CLXXXVIl. Hft.1 u.2. S.15—21. 1924. August.) 
Ein sicherer Fall eines branchiogenen Karzinoms bei einem 54jährigen 

Arbeiter, der kachektisch nach Metastasen zugrunde ging, und ein Fall 

(42jähriger Mann), bei dem möglicherweise ein primäres branchiogenes Kar- 

zinom vorlag. zur Verth (Hamburg). 


Vinvenzo. Sindrome cerebrale del simpatico cervicale. (Soc. med. di chir. di 
Bologna maggio 1924. Ref. Morgagni. 1924. Dezember 7.) 
Nach Verletzungen des Halssympathicus sind vom Verf. im Weltkriege 
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schwere Gehirnerscheinungen bei Verwundeten beobachtet worden, die in 
Bewußtlosigkeit und nach Wiederkehr des Bewußtseins in Kopfschmerzen, 
Schwindelanfällen, Ohrensausen, Gedächtnisschwäche, allgemeiner Asthenie, 
Reizbarkeit und Niedergeschlagenheit bestanden. Besonders schwer traten 
diese Erscheinungen nach Verletzung des oberen Halsganglions zutage, sie 
dauerten mehrere Jahre. Nach Ansicht des Verf.s handelt es sich um Zirku- 
lationsstörungen im Gehirn. Herhold (Hannover). 


P. Buli. Idipatisk ösofagusdilatation, 4 tilfaeclder behandlet med oesophago- 
gastrostomia subdiafragmatica. (Forhandl. ved nord. kirurg. foreningens 
möte i Stockholm 1923. Kristiania 1924. S. 134.) 


Verf. hat vier Fälle (51, 52, 46 und 32 Jahre) von idiopathischer Öso- 
phagusdilatation nach Heyrovski operiert. Resultate gut. 
Fritz Geiges (Freiburg). 


S. Chaitan (Bern). Über die Beeinflussung des Kretinismus durch die Ent- 
fernung von Kropfgewebe. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 39.) 


Untersucht wurden die Veränderungen, die bei 57 Kretins aller Grade im 
Anschluß an die Resektion von Kropfgewebe festzustellen waren. 

Das psychische Verhalten besserte sich in 23%, wurde schlechter in 16% 
der Fälle. 

Das weiße Blutbild wies durchweg eine leichte Verminderung der Gesamt- 
zahl auf, während die polynukleären Leukocyten um 2% vermindert, die 
Lymphocyten um 4% vermehrt waren. 

Ein Zusammenhang zwischen geistiger Besserung bzw. Verschlimmerung 
und der Veränderung des Blutbildes konnte nicht festgestellt werden. 

Borchers (Tübingen). 


A. Niederberger (Bern). Das weiße Blutbild bei den verschiedenen funktio- 
nellen Zuständen der Schilddrüse. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 39.) 


Umfangreiche Untersuchungen an dem Material der Berner Chirurgischen 
Klinik führten zu dem Ergebnis, daß die histologische Struktur des Kropfes 
einen charakteristischen Einfluß auf das Blutbild nicht erkennen läßt, und 
daß auch eine wesentliche Veränderung der absoluten Blutkörperchenzahl 
bei keiner der drei Hauptgruppen (Struma simplex, Hyperthyreoidismus und 
Hypothyreoidismus) gefunden werden konnte. Im übrigen wird das Verhältnis 
der einzelnen Leukocytenformen zueinander durch die funktionellen Zustände 
der Schilddrüse zwar zweifellos in geringem Grade beeinflußt, doch sind die 
Veränderungen weder konstant noch spezifisch genug, um als diagnostisches 
Hilfsmittel verwendet zu werden. Borchers (Tübingen). 


Hermann Knaus (Graz). Die Beziehungen der Schilddrüse zu den weiblichen 
Genitalorganen und zur Schwangerschaft. Eine experimentelle Studie. 
(Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S. 412. 1924. Festschrift für 
V. v. Hacker.) 


Versuche an 12 Meerschweinchen, denen nach eingetretener Konzeption 
die Schilddrüse entfernt wurde. Sämtliche Tiere zeigten einen völlig un- 
gestörten Ablauf der Schwangerschaft und brachten normale Junge zur Welt. 
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Fünf gravide Tiere erhielten als subkutane Injektion Jodthyreoglobulin, bei 
keinem der Tiere kam es zu einem normalen Ablauf der Schwangerschaft. 
Es hat somit den Anschein, daß die Einbringung auch physiologischer Dosen 
wirksamer Schilddrüsensubstanz in den gesunden graviden Meerschweinchen- 
organismus die Schwangerschaft aufs schwerste zu stören imstande ist. Diese 
beiden Versuche erwecken den Eindruck, daß das gravide Meerschweinchen 
seinen Körperhaushalt einem vollständigen Ausfall der Schilddrüsenfunktion 
besser anzupassen vermag als einem Zuviel dieser Hormonwirkung. 
B. Valentin (Hannover). 


Sgalitzer und Stöhr. Zur Röntgenuntersuchung der Luftröhre, unter beson- 
derer Berücksichtigung der Tracheomalakie. (Fortschritte a. d. Gebiete 
der Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft.3 u. 4.) 

Für die Röntgenuntersuchung der Luftröhre Kropfkranker kommt neben 
der Aufnahme in zwei zueinander senkrechten Projektionsrichtungen (Sga- 
litzer) die Durchleuchtung in Betracht, um (neben dem Nachweis in schräger 
Richtung erfolgender Kompression der Luftröhre sowie der eventuellen Fest- 
stellung eines intrathorakalen Kropfes, von Herz und Lungenveränderungen) 
eine Malakie der Luftröhrenwand (Knorpelerweichung, die wegen der Gefahr 
des Erstickungstodes eine strikte Indikation für einen operativen Eingriff ab- 
gibt) zu erkennen. 

Malakische Luftröhrenveränderungen sind aus der abnorm starken Er- 
weiterung des Luftröhrenlumens bei intratrachealer Drucksteigerung (Val- 
salva’scher Versuch) und einer abnorm starken Einengung bei intratrachealer 
Drucksenkung (Müller’scher Versuch) zu erkennen. Schwerere Fälle werden 
bereits bei der Durchleuchtung aus einer abnorm starken Erweiterung bei der 
momentanen Drucksteigerung infolge eines Hustenstoßes und abnorm starker 
Lumenverengung bei momentaner Drucksenkung infolge einer ganz kurzen 
Inspiration durch die Nase zu erkennen sein. Gaugele (Zwickau). 


Mukai und Karp. Form und Lage der Trachea vor und nach Strumaoperation. 
(Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXXlIlI. Hft.3 u. 4.) 
Auf Grund mehrerer Fälle, die ausführlich beschrieben werden (31 Fälle) 

kommen die Verff. zu folgenden Schlüssen: Die Trachea kann nach der 

Strumektomie wieder ihre normale Form und Lage annehmen und diese 

dauernd beibehalten, wenn 

a. zur Zeit der Operation noch keine hochgradige Erweichung der Trachea 
besteht, 

b. die Elastizität der Knorpel noch mehr oder weniger erhalten ist, 

c. der zurückgelassene Teil der Schilddrüse keinen Druck auf die Trachea 
mehr ausübt und 

d. kein Rezidiv seitens des Restes der Schilddrüse auftritt. 

Nicht immer nimmt nach der Strumektomie die Trachea wieder völlig 
normale Form und Lage an, da nicht immer alle oben angeführten Voraus- 
setzungen zutreffen. 

Hinsichtlich der Trachealstenose und der damit zusammenhängenden 
Atembeschwerden bringt die Operation fast vollständige Heilung. 

Die Kompression der Trachea geht post operationem in den meisten 
Fällen allmählich, im Verlaufe von Monaten, zurück. 

Die Deviation schwindet meist nach der Operation. Es kommt nicht 
selten zu einer leichten Verschiebung in der entgegengesetzten Richtung. 
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Zur Verbesserung der Dauerresultate empfehlen Verff. ante operationem 
außer der unbedingt nötigen Röntgenaufnahme in zwei Ebenen stets eine 
Durchleuchtung von Lungen und Herz vorzunehmen. Von den Operations- 
methoden halten Verff. die Verlagerungsmethode bei Strumektomie in vielen 
Fällen von einseitiger Resektion für geeignet. Gaugele (Zwickau). 


Carossini (Firenze). La terapie chirurgica del gozzo op esoftalmico. (Arch. it. 
di chir. vol.X. fasc.3. 1924.) 


Ausführliche Arbeit, in welcher zunächst die Ursachen der Basedow’schen 
Krankheit mit Bezug auf die bisher bekannt gewordenen Theorien besprochen 
werden. Es stehen sich hauptsächlich zwei Annahmen über die Entstehung 
des exophthalmischen Kropfes gegenüber, die Annahme der primären ner- 
vösen und die der primär thyreoiden Ursache. Die letztere, welche die 
Basedow’sche Krankheit als die Folge eines Hyperthyreoidismus ansieht, ist 
aber die zur Zeit vorherrschende. Die unblutige Behandlung mit Medikamen- 
ten und endokrinen Mitteln ist in leichten Fällen und im Anfange der Krank- 
heit angezeigt, länger als 2—3 Monate sollte sie nicht fortgesetzt werden. 
Bei schneller Verschlimmerung kommt die Resektion der Schilddrüse, und 
zwar nur die partielle, intrakapsuläre, mit Stehenlassen der hinteren Wand 
in Frage. Nicht operiert wird bei Kachexie, bei schweren Komplikationen 
mit Nieren- und Herzerkrankung, bei Diabetes und nachweisbarer Thymus- 
vergrößerung. Ebenfalls ist von der Operation bei reflektorisch bedingtem 
Basedow und bei Basedowerkrankung zentralen Ursprungs Abstand zu 
nehmen. Bei gleichzeitiger Thymusvergrößerung kommt eventuell als pri- 
märer Eingriff die partielle Resektion der Thymusdrüse in Frage. Auch Re- 
sektion des Halssympathicus mit Fortnahme des oberen Halsganglions kann 
erwogen werden, wenn die Anzeichen einer Sympathicusreizung im Vorder- 
grunde stehen. Bei schweren Fällen von Basedow’schem Exophthalmus ist 
vor der Schilddrüsenresektion zunächst die Unterbindung der Schilddrüsen- 
arterien zu empfehlen. Die Resektion der Schilddrüse selbst soll nur in 
lokaler Anästhesie ausgeführt werden, nachdem der Kranke vorher eine 
Beruhigungskur bezüglich seiner Psyche im Isolierzimmer durchgemacht hat. 

Herhold (Hannover). 








Brust. 


Hans Tarre (früher Magdeburg, jetzt Detroit). Das Mammakarzinom und 
seine zeitgemäße strahlentherapeutische und chirurgische Behandlung. 
(Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 14.) 


Verf. kommt am Ende seiner Ausführungen zu folgenden Schlüssen: Die in 
Deutschland wenig bekannten Arbeiten Maud SIye’s verdienen es, in weite- 
ren Kreisen bekannt und gewürdigt zu werden. Ihre Ergebnisse geben für die 
Frage der Karzinomätiologie eine gute und passende Deutung. Sie eröffnen 
Wege für weitere Forschung und Therapie. Chirurgie und Röntgentherapie 
sollten noch mehr Hand in Hand arbeiten, insbesondere ist die präoperative, 
technisch wirklich gute Bestrahlung viel mehr anzuwenden, als es bisher ge- 
schieht. Die Chirurgen sollten von schematischer alleiniger Radikaloperation 
zu individualisierender strahlentherapeutisch-chirurgischer Behandlung kom- 
men. Glimm (Klütz). 


Brust. 947 


Zancani (Iglesisias). Echinococco della mamella. (Arch. it. di chir. vol.X. fasc. 
4. 1924.) 


Es handelt sich in dem beschriebenen Falle um eine hühnereigroße, in 
der rechten unteren Brustdrüsenhälfte einer Frau sitzenden Echinokokkencyste. 
Da die cystische Geschwulst mit dem Brustdrüsengewebe verwachsen war, 
und eine Vergrößerung der Achseldrüsen nachgewiesen werden konnte, hielt 
Verf. die Geschwulst für eine maligne und nahm die ganze Brustdrüse fort. 
Er gibt zu, daß bei richtiger vorheriger Diagnose das Ausschneiden eines 
Keils genügt haben würde. Die Diagnose ist aber bei der Seltenheit dieser 
Fälle schwer zu stellen. Die Geschwulst bestand aus der in der Mitte liegen- 
den Muttercyste und mehreren teils zusammengeschlossenen Tochtercysten. 
Häkchen wurden in der Flüssigkeit nachgewiesen. Der Echinococcus war 
nach Ansicht des Verf.s auf dem Blutwege in die Brustdrüse gelangt. 


Herhold (Hannover). 


Polgär. Über Arthritis deformans im Bereiche der Lungenspitzen. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft.3 u. 4.) 


Verf. zeigt Röntgenbilder über einen eigenartigen, zu Täuschungen 
führenden Röntgenbefund, welcher meist mit inneren Schmerzen einhergeht, 
erzeugt durch Arthritis deformans des Rippen-Wirbelfortsatzgelenkes (Artic. 
costotransversia): »Der Gelenkspalt wird verengt und ungleichmäßig, die Ge- 
lenkkonturen sind uneben und schließlich werden die Gelenkränder regel- 
mäßig von Exostosenbildung befallen. Die Exostosen sitzen als zungen- oder 
dornenförmige, seltener kolbenartig verdickte Fortsätze neben dem Gelenk- 
spalt. Sie entspringen meist den Rippen, manchmal auch den Querfortsätzen, 
ihre breite Basis sitzt neben dem Tuberculum costae, und enden, nach auf- 
wärts sich allmählich verjüngend, in anderen Fällen abwärts gerichtet und 
plump verdickt. Ihre Projektion fällt immer in den Zwischenrippenraum, und 
zwar meistens in den oberhalb, seltener in den unterhalb des Gelenks befind- 
lichen, folglich in jene hellen Bezirke, in welchen wir die intrapulmonalen 
Herde zu suchen gewöhnt sind. Die Möglichkeit der Verwechslung mit letz- 
teren liegt daher auf der Hand. Gaugele (Zwickau). 


Ch. Nantoux, L. Baron et P. Lowys. Pneumothorax artificiel et adaptions 
aux changements d’altitude. (Presse med. no.84. 1924. November 5.) 


Die klinische Erfahrung wie das Experiment im Gebirge und in der pneu- 
matischen Kammer ergeben eindeutig, daß Höhenschwankungen von Patt. mit 
künstlichem Pneumothorax anstandslos vertragen werden, vor allem wenn der 
Pneumothorax noch verhältnismäßig frisch ist, während bei länger bestehen- 
dem Pneumothorax eine gewisse Empfindlichkeit besteht. Diese Anpassung 
erklärt sich ohne weiteres aus der Nachgiebigkeit der Pleura, die um so 
nachgiebiger ist und sich um so leichter dem äußeren Druck anpaßt, je 
frischer der Pneumothorax ist. M. Strauss (Nürnberg). 


H. Schmerz (Graz). Über die Behandlung der Pleuraempyeme im allge- 
meinen und die Stöpselsaugmethode im besonderen. (Arch. f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXI. S.361. 1924. Festschrift für V. v. Hacker.) 


An 99 Fällen der v. Hacker’schen Klinik wurden die verschiedenen Ver- 
fahren zur Empyembehandlung durchprobiert, am häufigsten die von S. schon 
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früher (s. dieses Zentralblatt 1916, Nr. 1) publizierte Stöpselsaugmethode. 
Jene Methoden verdienen den Vorzug, welche mit dem geringsten Apparate- 
aufwand die Druckdifferenz am vollkommensten durchzuführen imstande sind. 
Als angenehme Zutat ist sicher der Umstand zu begrüßen, wenn, wie bei der 
Stöpselmethode, Operation und Nachbehandlung mit peinlichster Sauberkeit 
durchgeführt werden können, ohne daß die Eitermassen die Wunde und den 
Verband beschmutzen. Die möglichst frühzeitige Operation ist die Vorbe- 
dingung zum Erfolge, die möglichst rasche Lungendehnung durch Unterdruck 
bzw. durch Unter- und Überdruck das Ziel. B. Valentin (Hannover). 


Schiffer. Beitrag zum Röntgenbilde der universellen Pleuritis. (Fortschritte 
a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft.3 u. 4.) 


Große ausführliche Arbeit mit zahlreichen Textabbildungen. 

Es kommen nicht selten Pleuritiden vor, wo neben Exsudat im freien 
Pleuraraum auch eine Beteiligung der Interlobärspalten besteht. Im akuten 
bzw. subakuten Stadium dieser Fälle kommt es zu einer Kommunikation 
zwischen Exsudat im freien Pleuraraum und demjenigen in der Interlobär- 
spalte. Diese Kommunikation gestattet, daß unter gewissen Umständen (bei 
teilweisen Fixationen der Lunge an dem Diaphragma) ein Teil der Flüssig- 
keit bei Inspiration vom freien Pleuraraum in die Interlobärspalten strömt, um 
bei Exspiration wieder zurückzuströmen. Dieser Umstand ist selten direkt 
nachweisbar, jedoch meist indirekt gekennzeichnet durch: 

a. schmale, bandartige, wandständige Beschaffenheit des Exsudatschattens 
im freien Pleuraraume, der meist ziemlich hoch hinaufragt, nach oben sich 
allmählich verschmälernd; 

b. meist scharfe, steile Grenzlinie der lufthaltigen Lunge zu; 

c. deutliche vertikale Verschiebung dieser Grenzlinie beim Atmen. Bei 
Inspiration rückt die Grenzlinie der Thoraxwand näher, der Exsudatschatten 
verschmälert sich. Bei Exspiration verschiebt sich die Grenzlinie entgegen- 
gesetzt, der Schatten wird breiter; manchmal können die fortschreitenden 
Verklebungen zum Sperren der Kommunikationen führen, was sich im Auf- 
hören der Verschiebung der Grenzlinie manifestiert; 

d. stets nachweisbare interlobäre Schattenbänder, die sich den Rändern 
zu, oft keilförmig, ausbreiten; 

e. meist nachweisbare geringere Fixationen der diaphragmalen Ober- 
fläche; 

f. manchmal perkutorisch nachweisbare Verschiebung der oberen Dämp- 
fungsgrenze, dieselbe steigt bei Exspiration etwas höher. 

Bei Fortschreiten des Leidens verbreitert sich der Exsudatschatten in den 
unteren Partien und geht allmählich in das gewohnte, typische Röntgenbild 
des Exsudatum pleuriticum über. 

Diese Form der Pleuritis wurde vorwiegend bei jugendlichen Individuen 
und meist bei Tuberkulösen beobachtet. Gaugele (Zwickau). 


Stevens (New York). Irrigation with surgical solution of chlorinated soda in 
empyema. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 19. p. 1495.) 
Verf. empfiehlt Spülungen der Empyemhöhle nach Rippenresektion mit 

0,5%igen Lösung von Natriumhypochlorid. Kontraindikationen sind pleuro- 

pulmonale Fisteln und Pleurablutungen. Durch die Methode sollen Rezidive 
verhütet und die Zahl der wegen Empyemfistel notwendigen Thorakoplastiken 
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reduziert werden. Es liegen Erfahrungen über 252 mit Spülung behandelte 
Empyeme der Pleurahöhle vor, Rezidive traten in 5,1% der Fälle auf. Die 
Mortalität ist nicht angegeben. Wildegans (Berlin). 


Kaess. Zur operativen Behandlung des Asthma bronchiale. Akadem.-chir. 
Klinik Düsseldorf, Geh.-Rat Witzel. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 20.) 


Im Gegensatz zu Jungmann u. Brüning! hat Verf. günstige Erfah- 
rungen in fünf Fällen mit der Kümmell’schen Operation beim Asthma bronch. 
gemacht. Die mitgeteilten günstigen Ergebnisse berechtigen zu der Hoffnung, 
daß diese neue Operation vielleicht doch zum Ziele führen wird. Die theore- 
tischen Grundlagen für die Entstehung des Bronchospasmus bedürfen noch weite- 
rer Klärung. Verf. nimmt einen Reflexbogen an, dessen Schenkel sich beide im 
Atemzentrum treffen. Der innere (efferente) Schenkel wird durch den Vagus 
gebildet, während das System des Halssympathicus den äußeren zuführenden ° 
Schenkel für die Gesamtsumme der Reize aus der Peripherie darstellt. Die 
Ganglien sind als Blockstellen aufzufassen, welche automatisch einen Teil 
der Reize ablehnen. Ein Übermaß der Reizsumme oder eine Störung der 
normal erfolgenden Ablehnung in den Ganglien führt zur spastischen Broncho- 
stenose. Entfernt man mit der halbseitigen Sympathicusresektion die Hälfte 
aller reizzuführenden Bahnen, so kommt auch nur die Hälfte der gesamten 
Reizmenge in den untereinander verbundenen Medullarzentren zur Verteilung 
auf die Vagi, und der Bronchospasmus tritt nicht ein. Glim m (Klütz). 


M. Gaehwyler (Arosa). Über einen Fall von unilokulärem Lungenechino- 
coccus. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 35.) 


Die Diagnose eines Lungenechinococcus bei nicht perforierter Blase kann 
heute aus dem Röntgenbilde, der Komplementbildung und dem Blutbild ge- 
stellt werden. Die beiden letzten Verfahren versagen aber in 40% der Fälle. 

Der Verf. konnte bei einem 24jährigen Mädchen, das in kachektischem 
Zustande wegen angeblicher Lungentuberkulose das Sanatorium aufsuchte, 
eine mannskopfgroße Echinococcuscyste feststellen, die später platzte und 
massenhaft gelbliche Flüssigkeit, Tochterbläschen und Membranfetzen ent- 
leerte. 

Die Cyste wurde mit zunächst gutem Erfolge operativ entfernt, doch 
starb die Pat. nach späterer Hinzufügung einer Thoraxplastik. 

| Borchers (Tübingen). 


P. Lockhart-Mummery. Postoperative pulmonary embolism. (Brit. med. journ. 
1924. no. 3332. p. 850—854.) 


Lungenembolien können als Folge verschiedener Erkrankungen auftreten, 
zumeist kommen sie jedoch nach Operationen vor. Unter 64000 Operationen 
in der Mayoklinik sind 47 tödliche Lungenembolien beobachtet, unter 12000 
im St. George’s Hospital 12 und unter 7200 im St. Markus Hospital 6. Der 
tödliche Ausgang tritt jedoch nur in etwa 10% aller Fälle ein. Die Embolien 
kommen am häufigsten nach Operationen an den Bauchorganen vor, eine 
Beobachtung, die der Verf. mit der Verlangsamung des Blutstroms am Rande 
der Vena cava inferior und der damit verbundenen Stauung in den zuführen- 
den Venen erklärt. Zur Entstehung eines Thrombus ist jedoch außerdem eine 


1 Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 10. 
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gewisse Vermehrung der Thrombokinase erforderlich, die durch den Gewebs- 
reiz im Wundgebiet verursacht wird. Die Annahme, daß Infektion eine 
wesentliche Rolle spielt, lehnt der Verf. ab. Zur Verhütung der Embolie ist 
es notwendig, daß vor, während und nach der Operation alles vermieden 
wird, was zur Stauung des Venenkreislaufs führt, insbesondere längeres 
Hungern und Abführen vor dem Eingriff, unbequeme Lagerung auf dem 
Operationstisch unter fester Umschnürung der Extremitäten, sowie frühzeitiges 
Beginnen mit Bewegungsübungen nach der Operation. 
H.-V. Wagner (Potsdam). 


E. Fronticelli (Rom). Le istillazioni intratracheali nella cura della bronchite 
fetida e della gangrena polmonare. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 24.) 
Verf. empfiehlt die intratracheale Instillation von Gomenolöl mit Zusatz 

von etwas Jodoform in Fällen von fötider Bronchitis und bei Lungengangrän, 

wenn hier aus irgendwelchen Gründen operative Behandlung nicht möglich ist. 
Nach örtlicher Betäubung des Rachens und Kehlkopfeinganges wird die 

Injektion durch die Glottis hindurch mit langer Spritze vorgenommen, der 

Oberkörper des sitzenden Pat. ist um 45° nach rechts oder links geneigt. 

Die Dosierung richtet sich nach der individuell verschiedenen Toleranz. 
Zwei Fälle von fötider Bronchitis wurden nach 18 bzw. 20 Installationen 

geheilt, von 3 Fällen von Lungengangrän wurden 1 geheilt und 2 wesentlich 

gebessert. Lehrnbecher (Zwickau). 


O. Muscolino (Messina). Quattro casi di ascesso del polmone e un caso di 

gangrena curati col pneumotorace terapeutico. (Policlinico, sez. prat. 1924. 

no. 19.) 

Verf. empfiehlt die Pneumothoraxbehandlung bei Lungenabszeß und 
Gangrän auf Grund von 5 Fällen, von denen 3 vollkommen ausheilten. Der 
Pneumothorax muß sobald als möglich angelegt werden, bevor noch stärkere 
Adhäsionen aufgetreten sind. Nach Abklingen der Symptome muß der Kollaps 
der Lunge noch 2 Monate aufrecht erhalten werden. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Jungmann und Brüning. Zur chirurgischen Behandlung des Asthma bron- 
chiale. I. Med. Klinik der Charite, Geh.-Rat His. (Klin. Wochenschrift 
1924. Nr. 10.) 

Nach dem Vorgange von Kümmell!haben Verff. bei drei Patt. mit Asthma 
bronchiale die Exstirpation des Halssympathicus einschließlich des Ganglion 
stellatum vorgenommen. Der Erfolg war durchaus unbefriedigend. Ihre Be- 
obachtungen beweisen jedenfalls, daß nicht nur die Leitungsunterbrechung 
im vegetativen Nerven die Funktion der Bronchiolen entscheidend beeinflußt. 

Glimm (Klütz). 


Pieri (Belluno). Blocco temporaneo del frenico nella cura de I’ ascesso pul- 
monale. (XXXI. Congr. d. soc. it. di chir. 26.—28. Ottobre. Ref. Morgagni 
1924. Dezember 7.) 


In Fällen, in welchen sich die Verkleinerung von nach operieren Lungen- 
abszessen zurückbleibenden Höhlen verzögerte, hat Verf. mit Erfolg Alkohol- 
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einspritzungen in den N. phrenicus statt der Durchschneidung angewandt. In- 
folge des Zusammenfalles des unteren Teils der Lunge trat schnelle Heilung 
ein. Herhold (Hannover). 


Pancoast (Philadelphia). Importance of careful roentgen-ray investigations of 
apical chest tumours. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. 
no. 18. p. 1407. 1924.) 


Verf. führt auf Grund von 5 Beobachtungen aus, daß Tumoren der 
Lungenspitzen durch Symptome des Halssympathicus verschleiert werden 
können und oft erst durch das Röntgenbild richtig zu deuten sind. Es handelt 
sich um 3 Pleurakarzinome, 1 Lungenkrebs und 1 Spindelzellensarkom, die 
alle zum Tode führten. Solche Tumoren können durch Sensibilitätsstörungen 
der oberen Extremitäten und Sympathicussymptome (Ptosis palpebrae, Miosis, 
Enophthalmus, Hematrophia faciei) Geschwülste der Wirbelsäule und der 
Medulla vortäuschen. Die Röntgenaufnahmen dürfen keinen zu kleinen Aus- 
gangspunkt berücksichtigen. Wildegans (Berlin). 


E. Sergent. Notions nouvelles apportées par l'exploration radiologique au dia- 
gnostic des cavernes pulmonaires (étude critique des cavernes muettes). 
(Presse méd. no. 47. 1924. Juni 11.) 

Hinweis auf die stummen Kavernen, die oft intra vitam durch Auskul- 
tation und Perkussion nicht festgestellt werden können, die aber andererseits 
auf dem Röntgenbilde deutlich werden. Hierbei ist aber zu beachten, daß das 
Röntgenbild auch trügerisch sein kann, und daß daher eine exakte Diagnose 
möglichst die Übereinstimmung des Röntgenbildes mit dem klinischen Befunde 
suchen muß. Endlich wird noch betont, daß ein großer Teil der stummen: 
Kavernen auch ohne Röntgenbild feststellbar sein wird, wenn die sogenannten 
Kavernensymptome einer kritischen Revision unterworfen werden. 


M. Strauss (Nürnberg). 


H. Dorendorf (Berlin). Influenza und Lungenabszeß. (Med. Klinik 1924. 
Nr. 36.) 


Der physikalische Befund über den Abszessen der Lunge ist in der Regel 
wenig charakteristisch. Kavernensymptome werden meist vermißt. Die Höhlen 
der Oberlappen lassen sich leichter diagnostizieren. Die Röntgenuntersuchung 
ergibt meist eine sehr wertvolle Ergänzung. Rundliche, in der Mitte stärkere 
Schatten in einem Lungenlappen machen die Infiltration abszeßverdächtig. Oft 
auch helleres Zentrum, oft auch horizontalen Flüssigkeitsspiegel. Wichtig ist 
nach Sauerbruch der Nachweis umschriebenen Druckschmerzes. Schwierig 
ist häufig die Differentialdiagnose von abgesackten eitrigen Exsudaten und 
interlobären Empyemen. 

Im ganzen wurden 31 Fälle beobachtet, davon 9 operiert. Hiervon 4 ge- 
heilt, 5 kamen ad exitum. Atzrott (Grabow). 


H. Assmann (Leipzig). Zur Frage der Pathogenese und zur Klinik des Bron- 
chialkarzinoms. (Med. Klinik 1924. Nr.50 u. 51.) 
Lokale Häufung der primären Bronchialkrebse in Sachsen. Alter der Patt. 
zwischen 45 und 60 Jahren. Rechte Lunge ist häufiger befallen (was meist 
mit dem steileren Verlaufe des rechten Bronchus in Beziehung gebracht wird). 
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Fieber besteht meist im Anfange nicht. Erst wenn sich infektive Folge- 
zustände, wie Pneumonien, Verjauchung, Abszedierung, Durchbruch in die 
Pleura einstellen, werden Temperatursteigerungen hervorgerufen. Sputum 
meist zäh und glasig, uncharakteristisch weißlich oder gelblich, oft auch 
rötlich. 

Bei Inspektion des Thorax fällt oft eine abnorme Vorwölbung auf, dann 
häufige brettharte Dämpfung und stark vermehrtes Resistenzgefühl. Oft er- 
weiterte Hautvenen. Der Röntgenbefund ist außerordentlich charakteristisch: 
seltenere Lappentumoren von einem Bronchus mittlerer Ordnung ausgehend. 
Zusammenhängende, dichte Umschattungen. (Die Spitze meist hell bleibend. 
Otten.) Die vom Lungenhilus ausgehenden Geschwülste sind am häufigsten. 
Leber- und Knochenmetastase sind nicht selten zu beobachten. 

Atzrott (Grabow). 


R. Kaufmann. Über einen Fall von operierter Koronarangina. (Wiener med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 45.) 


Bei einem 62jährigen Kassenboten, der, früher herzgesund, im Mai 1923 
seinen ersten schweren Anfall und in den folgenden Wochen häufige Wieder- 
holungen von Angina pectoris gehabt hatte, wurden am 27. VI. 1923 folgende 
Eingriffe vorgenommen: Es wurden zwei vom Halsvagus in die obere Thorax- 
apertur ziehende Nervenäste reseziert; es wurde ein 4 cm langes Stück des 
Cervicalsympathicus oberhalb des Ganglion stellatum reseziert, und schließ- 
lich wurde die Adventitia der Carotis communis unterhalb des Abganges der 
Carotis interna im Ausmaß von etwa 3 cm abpräpariert. 

Darauf zunächst Wohlbefinden und Ausbleiben der Anfälle. Austritt aus 
dem Krankenhaus am 8. VII. 1923; Wiederaufnahme des Berufes. Vom Sep- 
tember ab rasche Verschlimmerung; Exitus am 4. XII. 1923. 

Die Autopsie ergab schwere Sklerose der Koronararterien, besonders im 
proximalen Teil der linken. Die am Lebenden diagnostizierte und als Indi- 
kation zum operativen Eingriff aufgestellte supravalvuläre Erkrankung der 
Aorta wurde dagegen durch die Sektion nicht bestätigt. — Da nun trotzdem 
durch die Operation eine wochenlange Periode von Schmerzlosigkeit erreicht 
wurde, so ergibt sich, daß eine im Anschluß an Nervenoperationen auftretende 
Besserung anginöser Schmerzen nicht als sicherer Beweis für einen Sitz der 
Erkrankung in der Aortenwand angesehen werden kann. 

Weisschedel (Konstanz). 


G. Impallomeni und A. Bellusi (Rom). Un caso raro di rottura traumatica 

dell’ aorta. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 26.) 

Bei der Autopsie eines durch Automobilunfall Verunglückten fand sich 
außer Schädel- und Oberschenkelbrüchen eine Ruptur der Aorta thoracalis 
mit vollkommener Trennung beider Stümpfe. Es wird eine plötzliche Streckung 
der in diesem Falle stark gebogenen Brustwirbelsäule für die Ursache der 
übermäßigen Dehnung und Zerreißung der Aorta angesehen. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Turrettini et Guder. Un cas d’embolie aortique d’origine mitrale. Opération. 
(Revue méd. de la suisse romande 44. Jahrg. Nr.11. 1924. November.) 
Bei einer 40jährigen Frau mit angeborener Mitralstenose, die seit einigen 

Jahren an Asthma cardiale und Herzerweiterung litt, trat eine Embolie der 
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Aorta an der Teilungsstelle auf mit Aufhebung des Blutstroms, starken 
Schmerzen im Leib und Lähmung der unteren Extremitäten. Sofortige Ope- 
ration, so daß 2 Stunden nach Auftreten der ersten Symptome der Embolus 
bereits entfernt war und die Zirkulation wieder funktionierte. Die sehr ge- 
schwächte und elende Pat. erlag am anderen Tage ihren Leiden. 
Lindenstein (Nürnberg). 


Rizatti. Contributo casistico alla conoscenza delle ferite del cuore con peiordo 
di sopravivenza. (Giorn. di chir. med. Parma 1924. August 10. Ref. Riv. 
osp. 1924. November 30.) 


Nach einem Durchschuß des rechten Herzohres nach Gewehrschuß konnte 
der Verletzte noch eine Strecke Weges nach Hause gehen, sich zu Bett legen, 
wieder aufstehen, eine Treppe hinuntergehen und Besorgungen ausführen. 
Erst 1 Stunde nach der Schußverletzung trat der Tod infolge Verblutung ein, 
bei der Autopsie wurde die oben angegebene Herzverletzung festgestellt. Bei 
der Autopsie einer 20jährigen Frau wurde eine Revolverschußverletzung der 
linken Herzkammer und der linken Kranzarterie festgestellt, die Muskulatur 
der Herzkammer war nicht völlig durchbohrt. Auch hier lebte die Frau 
1 Stunde lang nach der Verletzung. Herhold (Hannover). 





o 
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F. de Quervain (Bern). Remarques cliniques sur la radiologie de tube digestif. 
(Jahresvers. d. schweiz. Röntgenges. vom 22.—23. März 1924 in Freiburg. 
Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 35.) 


Rückblick auf die verflossenen 10 Jahre der Röntgendiagnostik: 

1) Für die von der kleinen Kurvatur des Magens auf den Ösophagus 
übergehenden Karzinome empfiehlt @. die Durchleuchtung in Beckenhoch- 
lagerung, was oft versäumt werde. Bei jedem Cardiaverschluß muß die 
Durchleuchtung auch des Magens ausgeführt werden. 

2) Profilaufnahmen sind bei den Geschwüren der Magenhinter- oder 
-vorderwand notwendig. 

Beim Vergleich des gegenwärtigen Materials mit dem vor 10 Jahren be- 
obachteten fällt die erhebliche Abnahme der Sanduhrmägen auf. Diese sind 
nach Auffassung des Verf.s inzwischen wohl meist durch die Hand des 
Chirurgen gegangen. 

Der differentialdiagnostische Wert des Bildes der »Zähnelung der großen 
Kurvatur« ist sehr beschränkt, da es nicht bloß bei organischen, sondern 
auch bei funktionellen Magenleiden vorkommt; es entspricht der Schleimhaut- 
faltung des Magens. 

Die Frühdiagnose des Magenkörperkarzinoms beruht auf der Rigidität 
eines Teils der Magenwandung, besonders der kleinen Kurvatur. Wieder- 
holung der Aufnahmen notwendig. 

3) Großer Fortschritt in der Röntgendiagnose der Duodenalulcera. Zur 
Aufnahme empfiehlt Verf. den Apparat von Béclère und Duval, der 
Durchleuchtung und Aufnahme zugleich ermöglicht. 

4) Dünndarm: Bei kompletten Stenosen starke Füllung der oberhalb des 
Hindernisses liegenden Schlingen und Auftreten von Spiegeln. Bei inkom- 
pletten Stenosen, besonders bei der adhäsiven Form der Peritonealtuberkulose, 
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begegnet man einer unregelmäßigen Verteilung der Kontrastmasse sowie 
Flecken, die über das ganze lIleum oder wenigstens über einen großen Teil 
des Dünndarms verteilt sind (Demonstration von Bildern). 

5) In der Untersuchung des Dickdarms keine wesentlichen Fortschritte. 
Stierlin hat als erster das Fehlen des Röntgenschattens in dem von tuber- 
kulösen Ulcera befallenen Kolon beschrieben. 

Was die Difierentialdiagnose zwischen Tuberkulose und Karzinom anbe- 
langt, so spricht jede mehr zirkumskripte Affektion für Karzinom, während 
die Tuberkulose sich auf mehrere Herde zerstreut, also eine unregelmäßige 
Füllung hervorruft. Eine bandartige Verengerung des Kolons, wobei die 
Haustren mehr oder weniger fehlen, läßt auf chronische Kolitis schließen. 

Der bemerkenswerteste Fortschritt in der Radiologie des Dickdarms ist 
das Bild der »Divertikulose«, das Vorhandensein multipler kleiner Divertikel 
besonders im S romanum, die oft keine klinische Erscheinung hervorruft. 
Das Röntgenbild zeigt nicht nur die vom Kontrastbrei ausgefüllten Divertikel, 
‚sondern auch noch eine spastische Kontraktion des ganzen befallenen Darm- 
abschnitts. In einem der Fälle des Verf.s waren diese Spasmen durch ent- 
zündliche Vorgänge, mikroskopische Abszesse in der Darmwand, bedingt. 

6) In der Diagnostik der Adhäsionen will Q. dem Pneumoperitoneum 
keinen zu großen Wert beimessen. Rudolph (Tübingen). 


H.Finsterer. Zur chirurgischen Behandlung der chronischen Gastritis. (Wiener 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 47.) 


Wenn bei jahrelang bestehenden Magenbeschwerden trotz wiederholter, 
von fachkundiger interner Seite durchgeführter Behandlung keine Heilung 
erzielt werden kann, dann ist auch ohne sicher nachweisbares Ulcus die Ope- 
ration berechtigt, da durch dieselbe die Beschwerden dauernd beseitigt wer- 
den können. — Die einfache Gastroenterostomie ist ungeeignet zur Behand- 
lung dieser Zustände; in Betracht kommt nur die Resektion, die bei Ver- 
wendung von Lokalanästhesie nicht mehr gefährlicher ist als die gewöhnliche 
Gastroenterostomie, aber bessere Dauererfolge gibt. — Die Resektion kann 
zur Frühoperation des Magenkarzinoms werden, wenn in der chronisch ent- 
zündlich veränderten Schleimhaut sich eine allerdings erst mikroskopisch 
nachweisbare maligne Degeneration ausgebildet hat. 

Weisschedel (Konstanz). 


Maurice Bolens. 100 opérations pour ulcères chroniques et ulcères perforés 
de l'estomac et du duodénum. (Revue méd. de la suisse romande 44. Jahr- 
gang. Nr. 11 u.12. 1924. November u. Dezember.) 


Chronisches Ulcus des Magens und Duodenums: 71 Fälle. 
65 Gastroenterostomien mit 31/,0/, Mortalität, 
6 Resektionen mit 0% Mortalität. 
54 Gastroenterostomien nach Hacker-Braun. 
Davon sind 48 = 88,9 °/, geheilt, 

5 » 3 unbeeinflußt, 

in „ 2 Rezidive, 

a „ 1 Todesfall. 
10 Gastroenterostomien ohne Braun’sche Anastomose, 
mit kurzer Schlinge 3 Fälle; 1 davon geheilt, 1 rezidiviert, 1 gestorben; 
mit Pylorusausschaltung 1 Fall geheilt; 
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mit langer Schlinge 4 Fälle, 4mal Circulus vitiosus, der nach Braun’scher 
Anastomose heilte. 
Gastroenterost. antec. 2 Fälle geheilt. 
Gastroenterost. nach Wölfler mit Braun’scher Anastomose 1 Fall geheilt. 
Resektionen: 2 nach Kocher geheilt, 
5 1 nach Billroth II. rezidiviert, 
3 ringförmige Resektionen geheilt. 
Perforierte Ulcera: 29 Fälle. 20 Magen-, 6 Duodenum-, 3 peptische Ge- 
schwüre. 
Einfache Drainage ; 1 gest. 
Drainage und Netzplastik . — 
Naht ohne Drainage v E I Aa a Ma a a a 
Naht mit Drainage . . 3 
Naht mit Gastroenterost. Host ohne Drainage it Netzplastik 8 
Naht mit Gastroenterost. post. mit Drainage und Netzplastik 1 
Naht + Gastroenterost. De t E Netz- 
plastik . . : | — 
Naht A Oastroentérdst. post De ee ee ee De e a 
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Lindenstein (Nürnberg). 
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E. Stahnke. Experimentelle Untersuchungen zur Frage der neurogenen Ent- 
stehung des Ulcus ventriculi. Zugleich ein Beitrag zur pathologischen 
Physiologie der Mageninnervation. Habilitationsschrift. Berlin, Julius 
Springer, 1924. 

Aus den Ergebnissen: 

Die Nervi vagi können mittels einer besonders hergestellten Sonde bei 
Tieren vom Ösophagus oberhalb der Cardia aus durch elektrischen Strom ge- 
reizt werden, und zwar an demselben Tier beliebig oft. Hierdurch wird die 
operative Freilegung des Nerven zur Reizung überflüssig. 

Die chronische Vagusreizung führt zu Schleimhautdefekten im Magen. 

Für die Entstehung des Magengeschwürs wird eine durch nervöse Ein- 
flüsse bedingte Hypersekretion und Gastritis angenommen. 


Weisschedel (Konstanz). 


A. Posselt (Innsbruck). Enterogene Entstehung der Magen- und Zwölffinger- 
darmgeschwüre. — Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete 
der Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, herausgegeben von Prof. 
Dr. H. Strauss in Berlin. 1X. Bd. Hft. 1. 1924. 


Auf Grund von zahlreichen Beobachtungen, namentlich während und nach 
dem Krieg, kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: 

Bei den durch die verschiedenen Erreger bedingten Ruhrformen können 
weitaus häufiger als bisher angenommen (vgl. die Arbeit von Lobeck im 
Zentralblatt f. Allg. Pathologie und pathol. Anatomie XXXIII. Bd. 1923. Ref.) 
auch krankhafte Prozesse im Dünndarm, Duodenum und Magen, vom ein- 
fachen Katarrh bis zu schweren Entzündungen, Blutungen und Geschwürs- 
bildungen gesetzt werden. Und zwar handelt es sich dabei nicht nur um den 
Ausdruck einer Mischinfektion, sondern in einem recht erheblichen Prozent- 
satz um echte dyspeptische Formen, die häufig deshalb als solche nicht er- 
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kannt werden, weil die ersten Erscheinungen der Ruhr entweder zeitlich weit 
zurückliegen oder zuweilen so wenig charakteristisch sind, daß sie ihrerseits 
nicht als Ruhr diagnostiziert wurden. 

Das gleiche wie für die Ruhr gilt für Typhus, ferner für eine ganze Reihe 
anderer infektiöser Erkrankungen des Verdauungskanals durch fakultativ 
entero-pathogene Mikroben. Deren Gemeinsames ist das Hervorrufen von 
der Dysenterie wenigstens klinisch mehr oder weniger gleichenden Darm- 
krankheiten (Streptokokken, Enterokokken, Pneumokokken, Proteus, Pyo- 
cyaneus, Spirillen, Influenza u. a.). Steht die operative Behandlung eines Ulcus 
in Frage, so soll vor allem bei Kriegsteilnehmern mit allen Mitteln die Atio- 
logie erforscht werden, und wenn auch nur der Verdacht einer infektiösen 
Ursache besteht, eine gegen die Darmgrundkrankheit gerichtete Vorbehand- 
lung eintreten. Die Prophylaxe hat aber auch den Schutz der Umgebung ins 
Auge zu fassen. Weisschedel (Konstanz). 


Sommer (Zwickau). Ulcus penetrans der großen Kurvatur des Magens. (Klin. 
Wochenschrift 1924. Nr. 18.) 


Die Veröffentlichung des Falles wird durch große Seltenheit derartiger 
Ulcera vollauf gerechtfertigt; dem Verf. gelang es, in der Literatur nur sechs 
Fälle von Ulcus der großen Kurvatur zu finden. 

Durch Röntgenuntersuchung wurde die Diagnose gestellt, die durch den 
operativen Befund bestätigt wurde. Das Geschwür war ins Mesokolon trans- 
versum eingedrungen. Resektion nach Billroth I. Für die Entstehung des 
Geschwürs wird die Aschoff’sche Lehre über die Ulcusgenese herangezogen. 


Glimm (Klütz). 


L. v. Friedrich (Budapest). Seltener Fall von Ulcus ventriculi. (Klin. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 20.) 


Eine 18jährige Frau erkrankte vor 4 Wochen mit Magenbeschwerden. 
Ständiges Erbrechen, heftige Magenschmerzen, zeitweise Sodbrennen, enorme 
Abmagerung. Röntgenbild ergab im antralen Teil vor dem Pylorus kronen- 
stückgroßen Füllungsdefekt mit scharfen Konturen; die Magenkonturen waren 
darüber sowohl an der Seite der kleinen wie an der großen Kurvatur erhalten. 
Operation (H ult1) zeigte ein Ulcus penetrans vor dem Pylorus, Magen stark 
mit dem Leberrand verwachsen. Der Ulcuskrater war mit derben, tiefen 
Wucherungen durchsetzt, die höckrig ins Lumen hineinragten. Resektion 
nach Billroth II. Mikroskopisch ließ sich maligne Entartung und Tuber- 
kulose, die nach dem Röntgenbild differentialdiagnostisch in Betracht kamen, 
ausschließen. | Glimm (Klütz). 


Sternberg. Elementares aus der Anatomie und Mechanik für die Gastroskopie. 
(Zeitschr. f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hit. 6.) 


Verf. erörtert die allgemeinen Prinzipien der Einführung starrer Rohre 
bei röhrenförmigen Organen, für deren Verwendungsmöglichkeit nicht bloß 
die Leichenanatomie, sondern die Anatomie am Lebenden, praktisch hier 
wieder als entscheidendes Prinzip die Beweglichkeit des betreffenden Hohl- 
organs in Frage kommt. Da Anfangspunkt des Ösophagus und der Endpunkt 
für die Einführung des gastroskopischen Rohrs, die anatomisch fixierte 
Cardia, beide nach links von der Medianlinie gelegen sind, muß auch von 
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Anfang an die linke Seite für die Einführung eines Gastroskops bevorzugt 
werden. Die Einführung vom linken Mundwinkel bildet dann den kürzesten 
und geradesten Weg. Engelhardt (Ulm). 


M. Hofmann (Meran). Zur Verschlußtechnik des Duodenalstumpfes bei 
Magenresektionen. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S.509. 1924. Fest- 
schrift für V. v. Hacker.) 


Direkt unter der Quetschzange werden durch den Duodenalstumpf 4 bis 
6 Nähte gelegt, die Fäden gekreuzt, die Zange entfernt, dann erst werden 
die Fäden nacheinander geknotet. B. Valentin (Hannover). 


L. Petzlak (Prag). Operationsresultate bei perforierten Magengeschwüren. 
(Casopis lékaruv ceskych 1924. no. 34.) 


Von 15 Perforationen entfielen 13 auf den Magen und 2 aufs Duodenum. 
Die Öffnungen waren stets rund, stecknadelkopf- bis linsengroß. 6 Fälle ge- 
nasen (40%), davon 5 (alle), die bis 12 Stunden nach der Perforation zur 
Operation gelangten; von 3 Fällen, die von 12—24 Stunden nach der Perfo- 
ration operiert wurden, genas 1 Fall; von den 2 exzidierten Fällen starb einer 
am 11. Tage an Pneumonie und der andere nach 1 Monat plötzlich im Kollaps. 
Alle (7) später als in 24 Stunden operierten Fälle gingen zugrunde. — Die 
Operationsmethode bestand in Sutur, Plastik oder Gastroenteroanastomose. 

G. Mühlstein (Prag). 


V. Maydl (Prag). Therapie des Magen- und Duodenalulcus (Casopis lekaruv 
ceskych 1924. no. 40—43.) 


420 chirurgisch behandelte Fälle. Weder die radikale Resektion, noch die 
konservative Gastroenteroanastomie stellt eine Kausalbehandlung dar. Die 
Mortalität nach Resektion ist drei- und mehrmals größer als nach GE. Die 
durch das Zurückbleiben des Ulcus bei GE. sich ergebenden Komplikationen 
beeinträchtigen nur unbedeutend die Vorteile dieser Operation, abgesehen 
davon, daß auch nach ausgedehnten Resektionen des Magens Rezidive, Blu- 
tungen und Karzinomentwicklung beobachtet werden. In puncto Magen- 
chemismus (Azidität) ergibt die GE. die gleichen Resultate wie die aus- 
gedehnteste Resektion. Die Resultate bei Magen- und Duodenalulcus der 
Klinik Kukula sind so günstige, daß die GE. als Methode der Wahl bei 
Ulcus überhaupt hingestellt wird, also auch bei alten kallösen und penetrieren- 
den Geschwüren der kleinen Kurvatur. Die Resektion soll reserviert bleiben 
für jene organischen Veränderungen, bei denen die einfache GE. keinen Er- 
folg verspricht (Sanduhrmagen) und jene Ausnahmefälle, die der GE. trotzen, 
wobei zu bedenken ist, daß Geschwüre, die nach GE. nicht heilen, auch 
durch die ausgedehnteste Resektion nicht zur Heilung zu bringen sind. 

G. Mühlstein (Prag). 


Duval. Troubles functionnels gastriques persistans apr&s la gastro-entero- 
stomie. (Société de chirurgie. Séance du 12. novembre 1924. Ref. Gaz. 
des hôpitaux 97. Jahrg. Nr.98. 1924.) 
Die Störungen beruhen auf einer meist übersehenen Erweiterung des 
Duodenums in seiner Pars descendens und erfordern einen neuen Eingriff, 
eine Duodeno-Jejunostomie. Verf. bringt eine Reihe von Beispielen dafür und 
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verlangt, daß bei der Röntgenuntersuchung nicht nur der Magen, sondern 
auch das Duodenum berücksichtigt wird. Lindenstein (Nürnberg). 


J. Eisner. Magenblutungen nach orthopädischen Eingriffen. (Zeitschrift. für 
orthopädische Chirurgie Bd. XLIV. Hft.4. S. 453—455. 1924. September.) 


Bei drei Fällen tritt nach völligem Wohlbefinden am Tage nach un- 
blutigen Gelenkredressements plötzlich Blutbrechen auf, bei einem mit töd- 
lichem Ausgang. Wahrscheinlich handelt es sich um Fettembolien in die 
Lungen, die durch die Lungen hindurch passiert und in die Magenwände ge- 
schleudert sind. zur Verth (Hamburg). 


W. Suermondt (Leiden). De behandeling van de in de vrije buikholte door- 
gebroken maagzweer en de uitkomsten dezer behandeling. (Nederl. Tijd- 
schrift v. Geneeskunde II. 22. 1924.) 

Von den palliativen Operationsmethoden ist die einfache Übernähung mit 
Serosanaht (1 oder 2 Schichten) die beste; oder man versucht die Wundränder 
des Geschwürs durch Naht zu vereinigen und diese durch Netz, Lig. teres 
oder Periton. pariet. zu verstärken. Wenn die Perforationsöffnung nicht ge- 
schlossen werden kann, so führt (wenn sie an der vorderen Seite sitzt) 
Hochenegg hier ein Drain ein und tamponiert; wenn sie an der hinteren 
Seite sitzt, soll man ringsherum tamponieren. Auch hat man empfohlen, das 
Geschwür zu exzidieren. Was nach Versorgung des Geschwürs die Behand- 
lung der Peritonitis angeht, so gibt es Anhänger der »trockenen« und der 
»Spülmethode«. Drainage wird viel, wenn auch in verschiedener Weise, appli- 
ziert; doch wird in der letzten Zeit primärer Bauchverschluß empfohlen. Viele 
Chirurgen sind mit dem Übernähen des Geschwürs nicht zufrieden und führen 
noch eine Gastroenterostomie aus. Guisez u. a. sind der Ansicht, daß 
Gastroenterostomie nur nötig ist bei Pylorusstenose; sonst wartet man besser, 
bis die Peritonitis geheilt ist. Man sieht dann oft, daß später eine weitere 
operative Behandlung nicht mehr nötig ist. v. Haberer u. a. führen primär 
die Resektion aus. 

In der Leidener Klinik wird wie folgt vorgegangen: Vorerst Übernähen 
des Geschwürs durch querverlaufende (damit Magenlumen möglichst wenig 
verkleinert wird) Seronähte. Dann wird die Bauchhöhle trocken gereinigt. 
Keine Drainage. Dann wird eine Magenfistel angelegt; diese bleibt offen, 
so daß der Magen leer bleibt und dadurch die Nähte nicht unter Spannung 
kommen; ein weiterer Vorteil ist, daß Pat. nicht erbricht. Zum Schluß wird 
40 cm distal von der Plica duodenojejunalis eine Darmfistel angelegt, damit 
Pat. gut ernährt werden kann (v. Eiselsberg 1906). 50 Fälle. 18 ge- 
storben. (Operiert wurden: 30 innerhalb 7 Stunden, hiervon 2 tot; 4 zwischen 
7—12 Stunden, hiervon 2 tot; 7 zwischen 12—24 Stunden, hiervon 5 tot; 
9 nach 24 Stunden, hiervon 9 tot.) Zweimal wurde nur die Perforation über- 
näht, dreimal dazu Gastroenterostomie, 12mal Gastrostomie, 33mal Gastro- 
stomie und Jejunostomie ausgeführt. 

Von den 32 geheilten Patt. sind später 2 an anderer Krankheit gestorben, 
von 3 konnte man keine Auskunft erhalten. Fünf sind später wegen Magen- 
beschwerden reoperiert, 1 hat deutliche Beschwerden. Vier haben so geringe 
Beschwerden, daß sie ganz arbeitsfähig sind; 17 sind völlig geheilt. Verf. 
teilt nicht mit, welche von diesen 32 Patt. mit Jejunostomie behandelt sind. 

Nicolai (Hilversum). 
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G. Leven. Dilatation gastrique avec ulcus pylorique. (Presse med. LV. 1924. 

Juli 9.) 

Bei der Magendilatation erklärt sich das Auftreten eines Pylorusgeschwürs 
ohne weiteres durch den Zerrungsreiz auf den Plexus solaris, der wiederum 
zu trophischen Störungen an dem durch die Dilatation geschaffenen Locus 
minoris resistentiae des Pylorus führt. Entsprechend ist in erster Linie die 
medikamentöse Behandlung der Magenerweiterung (gut sitzendes Korsett) 
und des Geschwürs nötig. Erst wenn die konservative Therapie versagt, 
kommt die chirurgische Behandlung in Frage. 

M. Strauss (Nürnberg). 


H. Schloffer (Prag). Nachblutungen aus der Nahtstelle nach Magenopera- 
tionen. (Med. Klinik 1924. Nr. 37.) 


Zusammenfassung: »1) Bei Nachblutungen nach Magenoperationen soll 
auch dann, wenn ein Geschwür zurückgeblieben war, von dem die Blutung 
stammen könnte, an die Möglichkeit einer Blutung aus der Nahtstelle gedacht 
werden. 2) Bei stärkerer Blutung aus der Nahtstelle darf auf spontanes 
Stehen der Blutung nicht gerechnet und muß die Relaparatomie vorgenommen 
werden. 3) Die breite Eröffnung des Magens ist, wenn die anatomischen Ver- 
hältnisse sie erlauben, der sicherste Weg, die Blutung aufzudecken und sie zu 
stillen.« Atzrott (Grabow). 


Ernst Stahnke (Würzburg). Experimentelle Untersuchungen zur Frage der 
neurogenen Entstehung des Ulcus ventriculi; zugleich ein Beitrag zur 
pathologischen Physiologie der Mageninnervation. (Arch. f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 1—59. 1924.) 


Habilitationsschrift, auf Grund der S. an Hand von Versuchen an Hunden 
zu folgendem Resultat kommt: Es hat sich die Möglichkeit erwiesen, die 
Nervi vagi vom Ösophagus oberhalb der Cardia aus durch elektrischen Strom 
zu reizen. Diese Reizung wurde mit einer besonders hergestellten Sonde aus- 
geführt, die an ihrem Ende beide Elektroden trägt. Durch diese Methode 
kann die Reizung an demselben Tiere beliebig oft ausgeführt werden und 
macht die operative Freilegung des Nerven zur Reizung überflüssig. Die 
Wirkung des Vagus auf das motorische Verhalten des Magens hängt von der 
Reizstärke ab. Schwache und mittlere Reize fördern die Peristaltik und be- 
schleunigen die Austreibung; starke Reizung fördert ebenfalls die Peristaltik, 
verhindert aber die Austreibung durch Pylorusschluß. Der Vagus führt för- 
dernde und hemmende Fasern für die Pylorusmuskulatur. Nach Herabsetzung 
des Sympathicustonus tritt die Vaguswirkung deutlicher hervor. Nur starke 
Reize am intakten Vagus bewirken Erbrechen. Eine Ermüdung des Vagus 
tritt nur auf starken Reiz ein. Durch wiederholt gesetzte Reize wird Hyper- 
motilität am Magen und zugleich Störung im Entleerungsmechanismus erzeugt. 
Im akuten Reizversuch wurde festgestellt, daß der Vagus die Schleim- und 
Pepsinabsonderung fördert. Auch in der zweiten Verdauungsphase wirkt der 
Vagusreiz steigernd auf die Sekretion ein. Im chronischen Versuch wird 
durch den Vagusreiz eine Hypersekretion eines Saftes von hoher Verdauungs- 
kraft hervorgerufen; die Verdauungskraft steigt dauernd an. Die Wasser- 
stoffionenkonzentration wird durch den chronischen Vagusreiz nur wenig be- 
einflußt. Im Hundemagen findet so gut wie immer peptische und tryptische 
Verdauung statt; Galle ist im Mageninhalt fast stets nachweisbar. Vagus- 
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reizung führt zu vermehrter Blutfülle des Magens. Im akuten und chro- 
nischen Vagusreizversuch konnten Ischämien durch Spasmen der Muskulatur 
beim Hunde nicht hervorgerufen werden. Die chronische Vagusreizung führt 
zu Schleimhautdefekten im Magen. Auf Grund der experimentellen Ergeb- 
nisse wird von S. für die Entstehung des Magengeschwürs eine durch ner- 
vöse Einflüsse bedingte Hypersekretion und Gastritis angenommen. 

B. Valentin (Hannover). 








P. van Rooyen (Zaandam). Uitkomsten van de heelkundige behandeling van 
een tiental Maagperforaties. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. I. 1. 1925.) 


Ein Fall war eine etwa zweimarkstückgroße Perforation; gestorben am 
Abend nach der Operation. Die neun anderen Fälle waren Ulcera, perforiert 
mit Öffnungen von Nagelloch- bis Zweipfennigstückgröße. Verf. übernäht die 
Perforation; wenn das Ulcus in der Nähe des Pylorus sitzt, führt er die 
Gastroenterostomie aus. Keine Drainage. Von diesen 9 Fällen kamen 2 ad 
exitum (1 an Peritonitis, 1 an Pneumonie). Verf. kann sich nicht mit dem 
Leiden’schen Standpunkt einverstanden erklären, nach dem man prinzipiell 
Magenfistel und Jejunumfistel anlegt; er sieht auch nicht ein, warum Magen- 
und Jejunumfistel zusammen einen leichteren Eingriff bedeuten sollen wie | 
die Gastroenterostomie allein. Nicolai (Hilversum). | 


Josef Zipper (Graz). Zur Kasuistik des Ulcus pepticum jejuni nach Gastro- 
enterostomie. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S.154—162. 1924. 
Festschrift für V. v. Hacker.) 

Z. hat das Ulcusmaterial der Grazer Klinik, an welcher begreiflicher- 
weise die von v. Hacker vor mehr als 40 Jahren ersonnene Methode der 
Gastroenterostomia retrocolica posterior häufig durchgeführt wird, einer ge- 
nauen Durchsicht unterzogen und ist dabei zu folgendem Resultat gekommen. 
Vom Jahre 1912 bis zum Beginn des Jahres 1924, also in 12 Jahren, wurden 
an der Klinik fünf Fälle von Ulcera peptica jejuni nach Gastroenterostomie 
beobachtet. Eine einheitliche chirurgische Therapie ist nicht in allen Fällen 
durchführbar, die Art des Eingriffes hängt natürlich von den jeweils vor- 
liegenden Verhältnissen ab. B. Valentin (Heidelberg). 








7. Tagung der Mitteldeutschen Chirurgenvereinigung. 


Die Tagung findet statt am 
Sonnabend, den 6. und Sonntag, den 7. Juni in Chemnitz. 


Hauptthema für Sonnabend: Der heutige Stand der Behandlung des Dickdarm- 
krebses. (Ref.: Reichel, Chemnitz.) 
Hauptthema für Sonntag: Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 
(Ref.: Wendel, Magdeburg.) 
Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen bis zum 30. April er- 
beten an Prof. Reichel, Chemnitz, Stadtkrankenhaus, Zschopauerstr. 87. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Ein seltener Röntgenbefund 
an kindlichen Oberschenkelkopfepiphysen. 


Von 


Prof. Dr. Friedrich Loeffler in Halle a. S. 


Bci einem l1jährigen, kräftigen, gesunden Mädchen, von dem die Mutter 
aus Besorgnis, das Kind könnte eine angeborene Hüftverrenkung haben, eine 
Übersichtsaufnahme vom Becken wünschte, konnte ich einen zufälligen Be- 
fund an den Oberschenkelkopfepiphysen erheben, wie ihn die umstehende 
Figur zeigt. 

An beiden Kopfepiphysen sieht man einen kleinen Knochenkern, 
umgeben von einem hellen Ring, der wieder von einem 
dunkleren Ring umschlossen wird. Nach 1 Jahr war der Auf- 
hellungsprozeß nicht mehr zu sehen. 

Herr Prof. Dr. Köhler (Wiesbaden), den ich um Deutung dieses Be- 
fundes bat, teilte mir liebenswürdigerweise mit, daß man in den letzten 
Jahren sich einige Male mit solchen Kopfepiphysen beschäftigt habe (Weil, 
W. Müller), deren Natur und Ursachen noch sehr im Dunkeln liegen. 

Weil (1921) konnte bei zwei angeblich sonst normalen Kindern von 
21/; Jahren doppelseitig und bei einem Kinde nach Reposition einer ange- 
borenen Hüftverrenkung (einseitig?) einen ähnlichen röntgenologischen Befund 
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erheben. Ein Zusammenhang mit Rachitis wird abgelehnt, dagegen 
eine spezifische Wachstumsstörung für wahrscheinlich gehalten. 

W. Müller (1923) sah derartige Veränderungen an den kindlichen Ober- 
schenkelkopfepiphysen bei 4 Kindern im Alter von 2—8 Jahren, jedesmal doppel- 
seitig, und zwar nur bei Kindern, mit den Zeichen vorausgegangener, 
zum Teilsogar ganz außerordentlich schwerer Rachitis. 
Bei einem Sjährigen Mädchen ließen sich außer an den Oberschenkelköpfen 
auch an den Oberarmköpfen diese Aufhellungsprozesse röntgenologisch nach- 
weisen. W. Müller glaubt, daß Störungen der Ossifikation oder 
genauer der Kalkablagerung in erster Linie auf rachitischer Basis 
vorliegen. 

Müller sucht diese Ringbildung mit unterbrochener und dann vermehrt 
wieder einsetzender Össifikation von seiten des Gelenkknorpels zu erklären, 





da ja nach den Untersuchungen von Fromme und v. Tappeiner fest- 
gestellt ist, daß auch am Gelenkknorpel eine enchondrale Ossifikation statt- 
findet. 

So anschaulich diese Erklärung des Röntgenbefundes auch anfangs sein 
mag, so widerspricht ihr doch die Erfahrung. Ich wenigstens habe auf 
Hunderten von Röntgenbildern von Kindern im verschiedensten Alter mit 
leichter bis zu schwerster Rachitis noch nicht einen derartigen Befund gesehen. 

Es handelt sich eben um Veränderungen unbekannter Ursache, die klinisch 
keine Erscheinungen hervorrufen, die, worüber einstimmig berichtet wird, nach 
1, —Ys Jahr vollständig auch ohne Behandlung zurückgehen, so daß auf dem 
Röntgenbild nichts mehr zu sehen ist und daher wohl selten diagnostiziert 
werden. 

W. Müller hält es für sehr wohl möglich, daß die weiche, kalkfreie 
Zone bei der Belastung zusammengedrückt wird und zu weiteren Verände- 
rungen (Arthritis deformans juvenilis, Osteochondritis usw.) den Anlaß gibt. 
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Aus der Chirurgischen Abt. des Städtischen Krankenhauses zu Kiew. 
Leiter: Prof. Dr. Zawjalow. 


Woran liegt es, daß der Balkenstich 
in der Praxis nicht die glänzenden Erfolge ergibt, 
welche er theoretisch zu versprechen scheint? 
‚von 


Privatdozent Dr. P. Babitzky. 


Ich hatte Gelegenheit den Balkenstich in etwa 30 Fällen von Hydro- 
cephalie im Kindesalter auszuführen, und ich halte es für angebracht, meine 
Erfahrungen auf diesem Gebiete auch weiteren Kreisen bekanntzumachen. 

Schon nach den ersten Versuchen erstand vor mir die Frage: Wodurch 
erklärt sich in meinen Fällen die eigenartige Wirkung, die jedenfalls bei 
weiten nicht den glänzenden Resultaten entspricht, denen allerseits so vieles 
Lob gesungen wurde. 

Es war ja wohl in den ersten Fällen kein tödlicher Ausgang zu ver- 
zeichnen, doch blieb jeglicher Erfolg aus. Der monströs vergrößerte Kopf 
wurde nicht kleiner, und nur die Narbe zeugte dafür, daß hier ein chirurgi- 
scher Eingriff stattgefunden hatte — zur größten Verzweiflung der Eltern, 
denn sie dachten sich die Sache einfacher: entweder — oder. Sie hatten er- 
hofft, daß ihr Kind nach der Operation vollkommen normal, gesund, oder — 
der Operation erliegen würde. So aber, wie es bei dieser Wirkung der Ope- 
ration in die Familie zurückkam, war und blieb es eine schwere Last, welche 
in unbemittelten Familien noch besonders empfindlich drückte. 

Und doch hatte ich nicht genügend Gründe, um auf diese Operation ohne 
weiteres zu verzichten, denn bei anderen Indikationen gab mein Material 
ganz befriedigende Resultate, so z. B. bei Gehirnerkrankungen oder bei 
inoperabeln Gehirntumoren, wo der Balkenstich zwecks Druckentlastung vor- 
genommen worden war. 

Selbstredend wurde in diesen Fällen auch die druckentlastende Wirkung 
der Trepanation an und für sich mit in Betracht gezogen, immerhin müssen 
wir doch feststellen, daß der Balkenstich vieles zum günstigen Erfolg bei- 
getragen hat. 

Die Tatsache, daß meine Resultate in den Fällen von chronischem »idio- 
pathischem« Hydrocephalus bei Kindern gleich Null blieben, liegt ganz be- 
stimmt am Material selbst, das mir in der ersten Zeit überlassen wurde. 

Es waren Kinder mit monströser Kopfvergrößerung, enorm große Köpfe, 
»Teekessel« — »Samowar«, wie wir sie hier bezeichnet haben. Es ist ja klar, 
daß in solchen Fällen, wo die großen Hemisphären gewissermaßen nur Ven- 
trikel von kolossalen Dimensionen vorstellen und die Gehirnsubstanz stellen- 
weise papierdünn ist, weder der Balkenstich noch sonst irgendein Eingriff 
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von Nutzen sein kann, und solche Fälle, solche »Teekessel«, habe ich längst 
aufgegeben. 

Weiterhin stieß ich bei der Anwendung des Balkenstiches auf verschieden- 
artige Komplikationen, bis auf letalen Ausgang. So in einem Falle von nicht 
lokalisierttem Hirntumor, wo die osteoplastische Trepanation nach Krause 
-—- Balkenstich ausgeführt worden war, kam es beim Abheben des Dura- 
lappens in der Nähe der Mittellinie zu einer heftigen Blutung, welche uns 
nicht wenig zu schaffen machte. Schließlich gelang es uns, die Blutung zu 
stillen, doch verstarb der Pat. nach 24 Stunden. 

Die Obduktion ergab Sinusthrombose, ein weiterer Beweis dafür, wie un- 
zweckmäßig und gewagt es ist, in der Nähe des Sinus ohne genügende Kon- 
trolle des Auges zu operieren. Ich mache den Balkenstich unter genauer 
Kontrolle des Auges. 

Ferner beobachtete ich auch Todesfälle, welchen verschiedene Ursachen 
zugrunde lagen, so in den Fällen, wo der Pat. unmittelbar oder einige Zeit 
nach der Operation infolge Schock verstarb. 

Wir hatten, zu unserem Bedauern, auch einige Fälle von Infektion zu 
verzeichnen. Aber hauptsächlich gingen die Patt. nach Durchbruch der zere- 
bralen Flüssigkeit und infolge ihres fortdauernden, unaufhaltbaren Aus- 
strömens allmählich an allgemeinem Kräfteverfall zugrunde. 

Die Sektion ergab einen höchst interessanten Befund, der meines Er- 
achtens sehr wertvoll ist und mir über vieles, was sonst unbegreiflich war, 
Aufklärung gab. In der nächsten Nähe des Lappens wurde nämlich Ad- 
häsion der Hirnhäute festgestellt, welche die ganze große Fläche des Sub- 
duralraumes, der doch eigentlich zur Resorption der Flüssigkeit dienen sollte, 
absperrte. Infolgedessen blieb für die Resorption der Flüssigkeit nur ein 
knapp begrenzter Raum unterhalb des Lappens, was natürlich nicht genügen 
konnte. Die Flüssigkeit sammelte sich hier an, es bildete sich eine Art Cyste, 
welche nach außen durchbrach. Das angrenzende Ödem der weichen Schädel- 
decken sprach deutlich dafür, daß diese Gewebe sich zu einer dauernden 
Resorption der artiremden zerebrospinalen Flüssigkeit — welche infolge ihres 
charakteristischen Bestandes auf keine Weise der physiologischen Kochsalz- 
lösung gleichgestellt werden darf — absolut nicht eignen. 

Was war nun das Ergebnis? Die theoretisch glänzende Idee von Anton 
(Payr bezeichnet sie mit Recht als genial) war in der Praxis auf solche 
Umstände gestoßen, bei denen sie ihren Zweck nicht in vollem Maße er- 
reichen konnte. 

Es scheint, daß der Balkenstich auch anderwärts nicht glatt abläuft und 
vielfach seinem guten Rufe nicht nachkommt, dafür zeugen in letzter Zeit 
viele Beweise, verschiedenartige Komplikationen und auch eine Reihe von 
Todesfällen, welche in der Literatur bekannt wurden. Und wie viele Fälle 
wurden nicht veröffentlicht! 

Bei der diesbezüglichen, von S. Sozon-Jaroschewitsch vorge- 
nommenen persönlichen Umfrage äußerten sich die Chirurgen dahin, daß der 
Balkenstich ihre Erwartungen nicht vollkommen befriedigt. 

Und bis jetzt werden immer und immer neue in dies Gebiet fallende 
Operationen in Vorschlag gebracht. Wenn wir nun von der geistreichen und 
anatomisch gut begründeten Payr’schen Falcitomie absehen, welche jedoch 
infolge ihrer etwas komplizierten Ausführung kaum vielfach Verwendung 
linden dürfte, gehen die meisten Vorschläge von der gemeinsamen Idee der 
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dauernden inneren Drainage aus. So z. B. die neue, jüngst von 
Hildebrand proponierte Operation, bei welcher die Flüssigkeit aus den 
Ventrikeln in die Orbitalhöhle abgeleitet wird. Koljubjakin führt einen 
Durastreifen in den Ventrikel und leitet die Flüssigkeit auf diese Weise in 
den Subduralraum ab. 

Falls nun die Frage so steht und die innere Drainage prinzipiell und 
de facto das in sie gesetzte Vertrauen berechtigt, so wäre es meines Er- 
achtens noch am zweckmäßigsten, den Balkenstich in diesem Sinne weiter 
auszubilden, da von allen auf innere Drainage beruhenden Eingriffen der 
Balkenstich in seiner Ausführung am einfachsten und nach seiner theoreti- 
schen Begründung am verlockendsten erscheint. Doch sind weitere Versuche 
und Beobachtungen nötig, um die Ursachen festzustellen, welche diese Me- 
thode praktisch nicht so gut aufkommen lassen. Schritt für Schritt, 
an und für sich, muß jeder Moment dieser Operation 
genau sudiert und beobachtet werden. 

Wie es mir scheinen will, vertritt diese Meinung auch S. Sozon- 
Jaroschewitsch, welcher die anatomische Struktur der Hirnsichel 
(Falx) gründlich untersucht und dabei festgestellt hat, daß am häufigsten 
der Typus anzutreffen ist, bei welchem die Sichel in ihrem vorderen Teil 
nicht ganz, sondern durchlöchert ist, und der untere Abschnitt nicht bis an 
das Corpus callosum reicht. Folglich würde also die Hirnsichel, welche nach 
Anton als Hirnschutzorgan gegen die Kanüle dienen soll, ihre Bedeutung 
einbüßen, denn das Instrument kann leicht auf eine dieser Öffnungen treffen 
oder amı unteren Sichelabschnitt nicht das Corpus callosum durchstoßen. In 
dem einen wie auch in dem anderen Fall haben wir folglich Verletzung der 
Hirnsubstanz, der Gefäße usw. Darum der praktische Ratschlag, für die 
Operation den Punkt zu wählen, welcher etwas mehr nach hinten gelegen 
ist. Dort ist die Sichel nicht durchlöchert und reicht bis an das Corpus 
callosum. 

Also, was haben wir nun festgestellt? 

Wo liegen die Gefahren, auf welche der Balkenstich stoßen kann? 

1) Blutungen in der Nähe des Sinus und Sinusthrombose. 

2) Eine durchlöcherte Hirnsichel. 

3) Unser Sektionsbefund: Adhäsion der Hirnhäute. 

Doch ist damit die Frage noch bei weitem nicht erledigt. Es bestehen 
ferner auch noch andere Umstände, welche mir persönlich zwar unbekannt, 
aber vielleicht schon anderweits beobachtet worden sind. Alle diese Umstände 
müssen gemeinsam genau studiert und untersucht und dann höchstwahrschein- 
lich auch die betreffenden Mittel zu ihrer Bekämpfung ausfindig gemacht 
werden. 

Was den Balkenstich betrifft, so ist ja noch lange nicht das letzte Wort 
gesagt. 

Weitere Ausbildung und die nötigen Abänderungen werden bestimmt 
dazı beitragen, daß der Balkenstich die Stelle einnehmen wird, welche ihm, 
nach der glänzenden Idee seines Autors, in der Chirurgie des Hydrocephalus 
des Kindesalters gebührt. 

Es liegt mir nun fern, im Balkenstich ein Universalmittel gegen alle mög- 
lichen Fälle von Hydrocephalus zu sehen. Ich wäre dazu noch weniger ge- 
neigt als jeder andere. Meine klinischen Forschungen auf dem Gebiete des 
Hydrocephalus haben mir nur immer wieder die uralte Wahrheit bewährt, 
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daß nicht nach einer festen Formel, sondern mit Rücksicht auf das 
individuelle Wesen vorgegangen werden muß, und daß man bei der 
Wahl des Eingriffes sich stets an eine bestimmte Einteilung (Klassifizierung) 
zu halten hat. 

Wie ich persönlich mich in solchen Fällen herausfinde, ist wohl eine 
andere und recht komplizierte Frage, doch gehört sie nicht in den Rahmen 
dieser Arbeit. Hier soll ja nur vom Balkenstich die Rede sein. 
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Aus der Universitätsklinik für orthopäd. Chirurgie zu Frankfurt a.M. 
Direktor: Prof. Dr. Ludloff. 


Der Einfluß des Tibialis posticus 
auf die Entwicklung der pathologischen Fußformen'!, 
Von 
Prof. Dr. K. Ludloff. 


Vor 1 Jahr habe ich auf der Mitteldeutschen Chirurgentagung (vgl. 
Zentralblatt für Chirurgie 1924, S. 848) eine Reihe von geheilten Klump- 
füßen vorgestellt. Die Operation wurde so ausgeführt, daß sämtliche Inser- 
tionen des Tibialis posticus (am Naviculare, Cuneiforme I, H und IH, Cuboid) 
nach Aufklappung von einem langen Schnitt an der medialen Fußkante aus 
exstirpiert wurden. Hierzu veranlaßt hatte mich die Auffassung des Physio- 
logen Johannes Müller, daß die Ursache des Klumpfußes der gestörte 
Synergismus zwischen der Gruppe des Tibialis posticus und der Peroneus- 
gruppe sei. Ich hatte dann das distale Ende des Tibialis posticus hinter dem 
Malleolus externus auf den Peroneus brevis gepflanzt. Dadurch entsteht 
allerdings ein Plattfuß, der aber im Verhältnis zum Übel des Klumpfußes 
leicht in den Kauf zu nehmen ist. Ich habe nun im Laufe dieses Jahres noch 
viele Klumpfüße in dieser Weise operiert, aber nun nach Wullstein das 
Tibialisende durch das Lig. interosseum durchgeführt und dann erst auf den 
Peroneus brevis an der lateralen Fußkante vernäht. Mit dieser Methode sind 
an der Klinik stets gute Erfolge erzielt worden. Ich habe mir nun oft die 
Frage vorgelegt, weshalb die Methode der Tibialisdurchschneidung, die schon 
von Stromeier-Dieffenbach, und in vereinzelten Fällen von König, 
geübt worden ist, wieder verlassen bzw. durch die Durchschneidung der 
Achillessehne, die nach meinen Erfahrungen beim angeborenen Klumpfuß 
stets ungenügende Erfolge bringt, ersetzt worden ist. Bei meinen Literatur- 
studien bin ich da auf eine Arbeit gestoßen, die wenig bekannt geworden, 
bzw. vollständig vergessen zu sein scheint, obwohl sie den ganzen Mechanis- 
mus des Klumpfußes in klarer Weise darstellt. Dr. F. Führer hat 1850 in 
seinen »Beiträgen zur chirurgischen Myologie« (Berlin bei G. Reimer, 
Virchow’s Archiv Bd. II) unter vielem anderen sich auch mit dem Tibialis 
posticus beschäftigt und klar ausgesprochen, daß der Tibialis posticus (der 
Musculus nauticus des Spigelius) »eine dreifache Wirkung hat«: 

»1) eine Einbiegung des Fußes; die Verkürzung, welche, wie die folgende, 
durch seine Insertion am Os naviculare herbeigeführt wird; 

2) die Aufwärtsdrehung des inneren Fußrandes; 


Aa Vortrag auf der Mittelrheinischen Chirurgentagung zu Stuttgart am 10. I. 1925. 
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3) die seitliche Zusammenziehung des Fußwurzelknochens, welche vor- 
züglich durch seine Insertion am Os cuneiforme I und Cuboid vermittelt wird.« 

Infolgedessen scheint nach den Ergebnissen seiner Untersuchung »jede 
andere Tenotomie, als die des Tibialis posticus hinreichender Motive zu ent- 
behren«. 

Er betont ferner, daß die Ansätze am Naviculare und Cuboid durch 
Durchschneidung unwirksam gemacht werden müssen. 

Die logische Folge dieser Erkenntnis hätte nun die offene Exstirpation 
sämtlicher Ansätze des Tibialis posticus in der Fußsohle nach Freilegung, 
bzw. Aufklappung sein müssen; statt dessen betont er aber sofort die Schwie- 
rigkeiten dieses Vorgehens, weil dadurch Muskeln mit durchschnitten wer- 
den, die notwendig erhalten werden müssen; vor allem aber könnte die 
Arteria plantaris leicht verletzt werden. Er rät daher, »die Sehne hinter dem 
Processus condyloides des Kahnbeins mit dem Tenotom zu durchtrennen«. 

Mit diesem Kompromißvorschlag mußten die Aussichten für eine definitive 
Heilung des Klumpfußes vernichtet werden, da weder der proximale Zug des 
ganzen Tibialis dauernd, noch der Zug der fächerförmigen Ansätze, besonders 
der am Cuboid, ausgeschaltet wurden. Es konnte mit dieser Art der Durch- 
schneidung weder die übermäßige Supination, noch der Hohlfuß beseitigt 
werden. 

So scheiterte die klug erwogene, anatomisch so scharfsinnig heraus- 
gearbeitete Methode kurz vor dem Ziel an der Technik, aus Furcht vor der 
oft erlebten Sepsis bei weiter Freilegung. Damals wurden diese Sehnen- 
durchschneidungen mit dem Dieffenbach’schen Tenotom ausgeführt. Mit dem 
Tenotom aber im Dunkeln lassen sich nicht alle oft sehr kräftig entwickelten 
Stränge und Züge treffen; infolgedessen mußte es zum Rezidiv kommen 
und so die ganze Methode in Mißkredit geraten. Heute aber, wo wir unter 
Blutleere und Asepsis operieren können, fallen alle die Schwierigkeiten fort. 
Ich halte infolgedessen theoretisch und nach den eigenen Erfahrungen die 
radikale Tibialisausschaltung nach der oben angegebenen Methode für die 
Operation der Wahl. Daß eine Tibialisdurchschneidung proximal der Fuß- 
sohle nicht zum Ziel führt, dafür habe ich außer den theoretischen auch 
praktische Beweise gesammelt, vor allem aus einem Fall, in dem der Tibialis 
posticus in der alten Stromeyer-Dieffenbach’schen Weise in der Nähe des 
Malleolus internus durchschnitten war. Diese von anderer Seite ausgeführte 
Operation hat nicht den gewünschten Erfolg gehabt. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Halle a. S. 
Vorstand: Prof. Dr. Voelcker. 


Über die Befestigung des suprapubischen Blasendrains. 


Von 


Privatdozent Dr. H. Boeminghaus, 
Assistent der Klinik. 


Bei einer Reihe von Kranken, so bei manchen Prostata- und Blasen- 
karzinomen, inoperablen Prostatahypertrophien und schweren Harnröhren- 
zerreißungen bzw. ausgedehnten Plastiken an der Urethra, ferner bei Blasen- 
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lähmungen, kann es wünschenswert sein, für längere Zeit oder auch für die 
Dauer den Harn durch eine suprapubische Fistel abzuleiten. Solange diese 
Patt. im Bett liegen, genügt dazu ein in der Fistel mit Heftpflaster be- 
festigter Ne@latonkatheter, der, wenn inkrustiert, gewechselt wird. Sind die 
Patt. aber auf und aus der klinischen Behandlung entlassen, so erweist sich 





Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 


die Heftpilasterbefestigung zumeist als mangelhaft, die Heiftpflasterstreifen 
geben nach und der Katheter wird verloren. Aus diesem Grunde haben viele 
unserer Patt. versucht, sich durch mehr oder weniger kunstvolle, selbst- 
verfertigte Bandagen zu helfen. Entläßt man die Patt. mit einem Pezzer- 
katheter, so hat man oft große Schwierigkeiten, das inzwischen inkrustierte 
Blasenende des Katheters zu entfernen, 
was gelegentlich nicht ohne eine kleine 
Operation möglich ist; es kommt hinzu, 
daß nur die wenigsten Patt. in der Lage 
sind, sich Katheter solcher Konstruk- 
tionen selbst wieder einzuführen. 

Das waren die Gründe, die eine 
andere Art der suprapubischen Katheter- 
beiestigung wünschenswert erscheinen 
ließen. Dabei sollte womöglich gar kein 
Katheter, sondern nur ein schräg ab- 
geschnittener, einfacher Schlauch be- 
nutzt werden, weil hier die Verlegung 
des in der Blase liegenden Schlauch- 
endes weniger schnell eintritt. Nach 
verschiedenen Versuchen glaube ich auf 
Grund der Erfahrungen, die die Patt. 
machten, folgendes Modell empfehlen zu dürfen, dessen Zusammensetzung 
und Anwendung ohne weiteres aus den Abbildungen hervorgeht. 

Der Gurt ist aus kräftigem Patentgummi und muß im allgemeinen hori- 
zontal in Höhe der Fistelöffnung, also unterhalb der beiden Spinae iliac. ant., 
herumgeführt werden. Bei vorhandenem Hängebauch sitzt der Gurt besser, 
wenn er oberhalb der Darmbeinspitzen verläuft. Der innere und äußere 
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Schlauch wird zur Sicherheit mit einem Seidenfaden an dem Kapselknopf 
befestigt. Man führt zuerst einen dem Fistelkanal entsprechend dicken 
Schlauch (in die Kapsel passen Schläuche von 18--25 Charriere) in die Blase 
und schneidet, wenn bei der Spülung die Flüssigkeit gut abläuft, ihn !, cm 
oberhalb der Bauchdecken ab, man hat dann die richtige Länge für den 
inneren Schlauch; der äußere kann beliebig lang gewählt werden. Zwischen 
Verschlußkapsel und Bauchdecken kommt eine kleine geschlitzte Gazelage, 
um vorhandenes Sekret aufzusaugen. Beim Wechsel der Gaze braucht man 
die Bandage nicht zu öffnen, man hat nur nötig, durch leichten Zug die 
Kapsel von dem Bauch etwas abzuheben. Die Bandage wird erst angelegt, 
wenn sich ein Fistelkanal gebildet hat, also etwa vom 8. Tage an. Der 
äußerst kräftige Gummigurt würde es auch gestatten, in besonderen Fällen 
Schenkelgurte (aus Leinenband) an beliebiger Stelle durch Knöpfe anzubringen. 
In den bisherigen Fällen war diese Unterstützung nicht nötig. Ist der Gummi- 
gurt abgenutzt, so kann er für sich allein bezogen werden. Die Bandage wird 
von der Firma Heynemann, Leipzig, Elsterstraße 13, hergestellt. 
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Zur Kasuistik der Appendicitis fibroplastica. 


Von 
Stabsarzt Dr. Hans Berger in München. 


Die noch spärlichen Arbeiten über das von Läwen unter der Bezeich- 
nung Appendicitis fibroplastica erstmalig beschriebene Krankheitsbild dürften 
die Veröffentlichung jeden einschlägigen Falles rechtfertigen. Um so mehr, 
als nachfolgender Fall auch vom ätiologischen Standpunkte aus Interesse 
bietet. 

Vorgeschichte: 42jähriger Mann von mäßigem Fettpolster. Am 
19. I. 1923 Operation wegen akuter Appendicitis. Peripherer Teil des Wurmes 
stark geschwellt, Mesenteriolum geschrumpft, im Bereiche der Schleimhaut 
ausgesprochene Gangrän. Entfernung der Appendix, Naht der Bauchdecken 
und Einlegen eines Drains. Glatte Heilung. Befinden 4 Monate lang danach 
vollkommen ungestört. Darauf öftere Verdauungsstörungen in der Form 
mehrtägiger Obstipation, welche öftere Anwendung von Abführmitteln cer- 
forderte. Gleichzeitig machte sich ein Druckgefühl in der Blinddarmgegend 
geltend und von hier nach der Magengegend ausstrahlend. Diese Beschwerden 
nahmen seit November 1923 zu. Im Januar 1924 wird zum erstenmal ein 
Tumor vom Pat. selbst gefühlt. Wenige Tage danach suchte Pat. ärztliche 
Hilfe auf. 

Befund am +4. I. 1924: Blasser, abgemagerter Mann. In der Blinddarm- 
gegend eine reizlose, 8 cm lange, völlig geschlossene Narbe am äußeren 
Rande des Rectus. Die Haut ist verschieblich. Auch bei starkem Pressen 
kein Nachgeben der Narbe. Keine Bauchdeckenspannung. Der Coecalgegend 
entsprechend eine schon bei äußerer Betrachtung auffallende Vorwölbung. 
Beim Betasten wird ein Tumor deutlich fühlbar. Dieser ist von höckeriger 
Oberfläche, fest und sehr wenig druckempfindlich. Bei Anspannung der 
Bauchdecken ist er nicht zu tasten. Respiratorische Verschieblichkeit nicht 
vorhanden. Untersuchung vom Mastdarm aus negativ. 
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Im Urin und Stuhlgang keine pathologischen Bestandteile. Die Lungen- 
untersuchung ohne krankhaften Befund; keine hereditäre Belastung. Tempe- 
ratur und Puls normal. 

10. I. 1924 Operation (Prof. Dr. Schönwerth). 

In Mischnarkose Inzision der bestehenden Narbe mit Verlängerung des 
Schnittes nach oben. Bauchfell glatt, Exsudat nicht vorhanden, ebensowenig 
Beläge auf den Darmschlingen. Das Coecum in seiner ganzen Ausdehnung 
stark verdickt und von höckeriger Oberfläche, glatter Serosaüberzug. Coecum 
nur an der Außenseite stark verwachsen, im übrigen frei. Anlage einer Ileo- 
kolostomie nach Durchtrennung des Ileum 12 cm vom Coecum entfernt. 
Darauf Resektion des peripheren lIleumstumpfes, des Coecums und des Colon 
ascendens. Blindsackförmiger Verschluß des Colon ascendens am rechten 
Kolonknie. Isolierung des Coecums gelingt ohne Schwierigkeit, ebenso die 
Abtrennung von den Verwachsungen an seiner Außenseite. Peritonialisierung 
des Wundbettes, Drain, Naht der Bauchdecken. Heilung ohne peritonitische 
Erscheinungen. Am 9. Tage Bildung einer erbsengroßen Fistel. Dieselbe ent- 
leert kotig riechenden Eiter, um sich dann im Laufe der nächsten 3 Monate 
spontan zu schließen. 

Präparat (Prof. Dr. Oberndorfer). 

Faustgroßer, höckeriger Tumor, sich hart anfühlend, von glatter Serosa 
überzogen. Schleimhaut völlig intakt, nirgends Narben oder Geschwürs- 
bildung. 

Mikroskopisch: Es handelt sich um eine chronische, entzündliche 
Infiltration der Coecalwand mit Lymphfollikelneubildung und starker eosino- 
philer Zellanreicherung; daneben kommen Knötchen mit Riesenzellen vor. 
Diese Riesenzellen sind aber Fremdkörperriesenzellen und umschließen 
faserige, anscheinend pflanzliche Fremdkörper. 

Danach kommt weder Karzinom noch Tuberkulose in Betracht. Klinisch 
deckt sich unser Fall mit den bis jetzt veröffentlichten insofern, als niemals 
auch nur einigermaßen ausgesprochene Stenoseerscheinungen auftraten. Da- 
gegen litt der Kranke an häufigen Obstipationen und an dem oben erwähnten 
Druckgefühl in Blinddarm- und Magengegend. Gleichzeitig stellte sich eine 
wesentliche, auch dem Laien auffallende, allgemeine Abmagerung ein. Diffe- 
rentialdiagnostisch kam Tuberkulose und Karzinom in Betracht. Erstere 
wurde selbst noch nach Eröffnung der Bauchhöhle angenommen. 

Über die Entstehungsbedingungen der Appendicitis fibroplastica werden 
von den Autoren chemische und mechanische Momente angeschuldigt. Im 
vorliegenden Falle sind ätiologisch die Fremdkörper pflanzlicher Art hervor- 
zuheben, die in der Darmwandung bei völliger intakter Schleimhaut einwand- 
frei nachgewiesen wurden. 

Diese Pflanzeneinschlüsse können nur durch Schleimhautdefekte in die 
Tiefe gedrungen sein. Die Schleimhautdefekte selbst müssen wir uns als 
klein und oberflächlich vorstellen, da sie im entgegengesetzten Falle zu 
sichtbaren Narben, eventuell zu Stenosenbildung geführt hätten. Atiologisch 
kommt für diese oberflächlichen Defekte wohl nur eine gleichzeitig mit der 
Appendicitis bestehende Typhlitis in Betracht. Die erwähnten Pflanzen- 
einschlüsse haben in diesem Falle die Rolle des infizierten Seidenfadens im 
Zentrum des Schloffer’schen Bauchdeckentumors übernommen. Was die Ent- 
stehungsdauer des Tumors anbelangt, so konnte ein solcher gelegentlich der 
-Appendicitisoperation (19. I. 1923) mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 
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Die Coecalwandung erwies sich damals als nicht verdickt. Pat. klagte über 
die ersten Störungen erst 4 Monate nach der Appendektomie. Somit wird 
man eine wesentliche Veränderung innerhalb des Coecums nicht vor dieser 
Zeit ansetzen dürfen. Die Geschwulst hätte also unter dieser Annahme bis 
zu dem Augenblicke, wo sie auch dem Pat. fühlbar wurde, 7!/, Monate zu 
ihrer Entwicklung gebraucht. Dieser Zeitraum ist viel zu reichlich bemessen, 
da der Beginn der Tumorbildung nicht mit seinem Fühlbarwerden zusammen- 
fällt und eine ärztliche Untersuchung den Tumor jedenfalls bedeutend früher 
als der Laie festgestellt hätte. 

Unser therapeutisches Vorgehen deckt sich mit dem von anderen Ope- 
rateuren angewandten (Resektion). 

Der Kranke erreichte bald nach der Operation seinen früheren guten 
Ernährungszustand wieder und sein Allgemeinbefinden ist seit dieser Zeit ein 
ungestörtes geblieben. 





Aus dem Pathologischen Institut der Universität Würzburg. 
Vorstand: Geh. Hofrat Prof. Dr. M. B. Schmidt. 


Ileus durch Schleimeyste des Processus vermiformis. 
Von 


Dr. med. Ernst Wegener, 
Volontär-Assistent. 


Am 23. XII. 1924 kam auf der Chirurgischen Abteilung des Marien- 
hospitals zu Siegen, auf der ich früher Assistent war, ein Fall von Kom- 
pressionsileus zur Operation, den ich wegen seiner Seltenheit und seines 
klinischen Interesses hier mitteilen möchte. Das Präparat wurde mir vom 
Leiter der Chirurgischen Abteilung, Herrn Dr. Flosdorf, in liebens- 
würdiger Weise zur anatomischen Untersuchung überlassen. 

Die wichtigsten Daten aus der Krankengeschichte sind folgende: Von 
früheren Erkrankungen weiß die 65jährige Pat. nichts anzugeben, auch nicht 
von irgendwelchen Schmerzen im Unterleib. Seit 2 Tagen klagt sie über 
mäßige, zunehmende Schmerzen im Unterleib ohne genauere Lokalisation. 
Es stellte sich dazu Stuhlverhaltung ein. Nur auf einen Einlauf hin kam ganz 
geringer Stuhl, ein weiterer Einlauf ging wirkungslos ab. Seit etwa 24 Stunden 
sistieren auch die Winde völlig; es trat geringes »Wasserbrechen« auf mit 
starkem Aufstoßen. Der Leib nimmt dauernd an Umfang zu. 

Aufnahmebefund: Brustorgane ohne Besonderheiten. Die Zunge ist be- 
legt, etwas trocken, kein Foetor ex ore, Puls 88, Temperatur 36,9%. Der Leib 
ist vom Nabel bis zur Symphyse stark aufgetrieben, jedoch weich; eine Span- 
nung ist nirgends zu fühlen. Beim Palpieren äußert die Pat. namentlich im 
rechten Unterleib Schmerzen. Bei der Betastung lassen sich die Konturen 
der Eingeweide nicht abgrenzen, jedoch ist rechts unterhalb des Nabels, bei- 
nahe auf der Höhe der Auftreibung des Leibes, eine Resistenz zu fühlen von 
etwa Gänseeigröße. Die Resistenz ist verschieblich. Ein Schwappen der 
Därme ist deutlich zu fühlen. Per vaginam sind geblähte Darmschlingen zu 
fühlen. 

Operation: Schnitt in der Mittellinie. Die stark geblähten, dunkelrot ver- 


färbten Darmschlingen drängen sich aus dem Schnitt hervor. Zwischen zwei 
x 
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Haustren des Colon ascendens eingeklemmt liegt eine Geschwulst, die mühe- 
los — es bestanden keinerlei Verwachsungen — aus ihrem Bett hervorgehoben 
werden kann. Sie geht vom Coecum aus und besteht aus einer an ihrem 
distalen Ende cystisch umgewandelten Appendix. Abtragung der Appendix 
wie gewöhnlich. Darmresektion ist nicht nötig. Schichtnaht der Bauchdecken. 
Auf Neohormonal setzt bald die Darmtätigkeit wieder ein. Die Heilung ver- 
lief ohne jede Störung, so daß die Pat. am 7. I. 1925 als geheilt entlassen 
werden konnte. 

Es handelt sich in diesem Falle um eine Schleimcyste des Pro- 
cessus vermiformis. In der Literatur sind schon mehrere derartige 
Bildungen als Pseudomvxome beschrieben worden. Nachdem v.Werth 
im Jahre 1884 auf Pseudomyxome des Peritoneums aufmerksam gemacht 
hatte, die von Ovarialkystomen ausgegangen waren, brachte Fraenkel eine 
größere Mitteilung über diese Bildung, ausgehend von der Appendix. Die 
meisten der mitgeteilten Fälle waren entweder Zufallsbefunde bei der Sek- 
tion oder hatten dadurch, daß sie geplatzt waren, Beschwerden hervorgerufen, 
und waren so zur Operation gekommen. In der mir zugänglichen Literatur 





konnte ich keinen Fall, der dem meinen analog wäre, finden; jedoch möchte 
ich auf die Arbeit von Schäfer-Wiedemann hinweisen, in der ein 
ähnlicher Fall beschrieben wird. Das Coecum ist fast im Leberbett gelegen. 
Von ihm aus zieht ein prall-elastischer Tumor — eine Retentionscyste der 
Appendix -- quer über das Colon ascendens und ist mit Dünndarm und 
Mesenterium fest verwachsen. Durch seine Lage und seinen stärker werden- 
den Druck infolge der Verwachsungen hatte der Tumor nach langen Jahren 
mit anfallsweise auftretenden Obstipationen einen Darmverschluß hervor- 
gerufen, der die Operation nötig machte. 

Im vorliegenden Falle muß man annehmen, auch wenn die Anamnese 
nichts Derartiges sagt, daß schon vor Jahren eine Appendicitis im proxi- 
malen Teil der Appendix aufgetreten war. Dadurch wurde das Lumen ver- 
schlossen, und der Appendixinhalt fand keinen AbfluB mehr zum Coecum. 
Da das Schleimhautepithel jedoch durch die Entzündung nicht zugrunde ge- 
gangen war, und auch die Wände des distalen Teiles nicht verwachsen waren, 
sondern die Schleimhautzellen tätig blieben und viel Schleim produzierten, 
konnte sich im Laufe der Jahre eine Cyste ausbilden. Eigenartigerweise 
traten mit der Umgebung keinerlei Verwachsungen auf. Dadurch konnte 
durch eine peristaltische Welle die Appendix — wie es auch bei anderen 
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Darmabschnitten nicht so selten vorkommt — hochgeschlagen werden. Sie 
hatte sich dabei mit ihrem dünneren, oralen Abschnitte zwischen zwei 
Haustren des Colon ascendens gelegt, während der distale, cystische Teil 
über das Kolon seitlich herausragte. Durch ihr Gewicht und die Haustren 
des Kolon wurde sie nun in dieser Lage gehalten. Die weitere Ent- 
wicklung des Ileus ist wohl so zu erklären, daß durch irgendeinen Grund 
— Stuhlträgheit oder stärkere Gasbildung — das Kolon sich blähte, an der 
Appendix zerrte, und so die Appendix tiefer und fester zwischen die Haustren 
einklemmte. Durch diese Verengerung des Dickdarmlumens kam eine weitere 
Auftreibung des Kolon zustande, in dessen Folge wieder eine weitere Kom- 
pression seines Lumens auftrat. So entwickelte sich dann langsam steigernd 
das Bild eines Ileus. Bemerkenswert ist jedenfalls, daß sich trotz der früher 
zweifellos bestandenen Appendicitis keinerlei Verwachsungen gebildet hatten. 
(Fig. 1 zeigt die Lage in situ schematisiert.) 

Die im Pathologischen Institut Würzburg von mir vorgenommene Unter- 
suchung des durch die Operation gewonnenen Präparates ergab folgendes: 
Die Länge der Schleimcyste allein beträgt 55 mm, ihre größte Breite im 





Fig. 2. 


Durchmesser 32 mm, die Länge der ganzen Appendix mit der Cyste 95 mm. 
Die Cyste hat eine birnenförmige Gestalt mit einer Einschnürung in der 
unteren Hälfte. (Fig. 2 zeigt den veränderten Wurmfortsatz in natürlicher 
Größe.) Mit der Sonde war eine Verbindung zwischen Appendixlumen und 
Cyste nicht herzustellen. Beim Aufschneiden entleerte sich eine zähe, weiß- 
liche Schleimmasse. Im Innern waren am Ansatz des Mesenteriolums fünf 
Ausbuchtungen zu erkennen von Linsen- bis zu Erbsengröße, die, wie die 
mikroskopische Untersuchung ergab, Rokitansky’sche Schleim- 
hauthernien sind. 

Mikroskopisch wurde von mir in Serien von Schnitten untersucht zunächst 
der orale Teil der Appendix kurz unter seiner Ansatzstelle am Coecum. Es 
ist hier auffallend, daß die normalerweise zahlreich vorkommenden Lymph- 
knötchen völlig fehlen. In der Submucosa besteht eine mäßig verdickte 
Bindegewebsschicht mit vielen Fettzellen. Die Mucosa ist stark gewuchert 
und zeigt durchweg auffallend hohe und schleimgefüllte Zylinderepithelien, 
die typischen Becherzellen entsprechen. Zum Teil in die Mucosa 
eingreifend Rundzelleninfiltration mit vereinzelten eosinophilen Leukocyten; 
Lymphocyten durchwandern in großer Anzahl die Mucosa. Die beiden 
Muskelschichten — Ring- und Längsmuskulatur — sind in normaler Dicke 
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vorhanden. Das Lumen der Appendix ist ausgefüllt mit reichlichen Schleim- 
massen. 

Die zweite Schnittserie stammt aus dem Teil der Appendix, der unmittel- 
bar oralwärts von der Cyste gelegen ist. Die Mucosa ist hier stärker als in 
den vorigen Schnitten, die Becherzellen sind reichlicher, das Lumen wird 
enger. Das Bild der chronischen Entzündung ist hier ausgeprägter: Die Sub- 
mucosa ist stark verdickt und besteht aus reichlichem Bindegewebe mit viel 
Fettzellen. Am Übergang von Mucosa zu Submucosa sind die eosinophilen 
Leukocyten in reichlicherer Menge zu finden, die Lymphocytendurchwande- 
rung durch die Mucosa tritt deutlicher hervor. Die beiden Muskelschichten 
sind völlig erhalten, jedoch ziehen einzelne fibröse Stränge in die Ring- 
muskulatur hinein. Reichliche Blutgefäße, die zum größten Teil gefüllt sind, 
durchziehen die Submucosa und Muscularis. Auch hier sind keine Lymph- 
follikel mehr zu erkennen. 

Die dritte Schnittserie traf in Längsrichtung den Übergang von der 
Appendix zur Schleimcyste. Das Lumen der Appendix ist durch eine binde- 
gewebige Narbe völlig verlegt, die Mucosa ist an der Appendixseite sekundär 
über die Narbe herüber gewachsen und bietet die gleiche Bildung von Becher- 
zellen mit Schleimproduktion dar wie auch die übrigen Teile. Die beiden 
Muskelschichten setzen sich kontinuierlich auf die Cystenwand fort, ebenso 
die Submucosa und Serosa. 

Die vierte Schnittserie betraf die Untersuchung der Cystenwand. Diese 
besteht aus sämtlichen Schichten, die auch die Appendix aufweist. Im oralen, 
ausgebuchteten Teil ist das Epithel infolge des starken Innendrucks zu flach 
kubischer Form abgeplattet, zum Teil völlig fehlend, und zwar je dünner die 
Muscularis ist, um so flacher ist das Epithel. Im distalen Teile jedoch ist 
das Epithel, namentlich in den Schleimhautbuchten, noch in Becherform mit 
aktiver Schleimbildung vorhanden. In der Submucosa finden sich reich- 
liche Ablagerungen von Kalk in Form von kleinen Kugeln, und zwar dort 
am meisten, wo die Dehnung am stärksten ist. Die Ringmuskulatur ist im 
distalen Teile stark hypertrophisch und bildet stellenweise Muskelwülste, 
wohl als Folge des dauernden Reizes, der durch die anwachsenden Schleim- 
massen auf die Cystenwand ausgeübt wurde. Am Ansatz des Mesenteriolums 
ist die Muskulatur von Bindegewebe und Schleimhaut durchbrochen; dieses 
sind die Stellen der oben erwähnten Hernien, also echte‘ Rokitansky’sche 
Schleimhauthernien. Bemerkenswert sind noch einzelne in der Submucosa 
verstreut liegende Haufen von Rundzellen in der Form einer sehr stark aus- 
gezogenen Ellipse, die wohl als Lymplhknötchen anzusprechen sind, die in- 
folge von Druck und Zug, den die Wand auszuhalten hatte, zusammen- 
gedrückt und ausgezogen wurden. 

Wir haben hier also eine echte Schleimcyste des Processus vermiformis 
vor uns, die auf Grund einer alten Appendicitis mit Obliteration des Lumens 
entstanden war. Wie schon erwähnt, sind diese Cysten in der Literatur 
meistens als Pseudomyxome beschrieben worden. An und für sich machen 
diese Pseudomyxome keine Beschwerden, wenn sie nicht gerade, wie im 
vorliegenden Falle, eine sekundäre Störung hervorrufen. Das gewöhnliche 
Schicksal eines Pseudomyxoms ist, daß die Cyste platzt und das Bild eines 
Pseudomyxoma peritonei e processu vermiformi hervorruft. Betreffs dieses 
Krankheitsbildes, dessen Ausführung im Rahmen dieser Arbeit zu weit ginge, 
verweise ich auf die ausführlichen Arbeiten von Fraenkel, Neumann, 
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Comolle und vieler anderer. Ich möchte nur noch bemerken, daß die 
Prognose der geplatzten Wurmfortsatzcysten eine bessere ist als die der ge- 
platzten Ovarialcysten, da die mitverschleppten Schleimhautzellen auf dem 
Peritoneum nicht eine solch. starke Wachstumstendenz zeigen. 

Die klinische Bedeutung dieses Falles liegt demgemäß darin, daß 
auf Grund einer alten Appendicitis sich eine Schleimcyste ausbildete, die 
gewissermaßen als Fremdkörper zu den so schweren Erscheinungen eines 
lleus führte, ein Fall, wie er bislang wohl noch nicht zur Beobachtung ge- 
kommen ist. Anatomisch zeigte die Geschwulst alle Schichten der 
Appendix, namentlich sind auch die Epithelien sehr gut erhalten, und sie 
bot so auch abweichende bzw. ergänzende Bilder zu den früher veröffent- 
lichten Fällen. Als besonders bemerkenswert ist in anatomischer Hinsicht 
noch hervorzuheben, daß die zu Becherzellen umgewandelten Schleimhaut- 
zellen der Cystenwand trotz des herrschenden Innendrucks noch stark 
schleimbildend sind und der Inhalt aus zähen Schleimmassen besteht, 
sich hierin also wesentlich vom gewöhnlichen Hydrops unterscheidet. 





——-- 


Aus der Chirurg.Klinik des Hospitals zum hl. Geist in Frankfurt a.M. 
Direktor: Dr. Amberger. 


Zur Klinik des retroperitonealen Hämatoms 
als Unfallfolge. 


Von 


Dr. E. Schneider. 


Das retroperitoneale Hämatom wird fast immer als Nebenbefund bei 
stumpfen Bauchverletzungen gefunden. Da es aber oft und manchmal in doch 
sehr großer Ausdehnung der einzige Befund an Stelle der diagnostizierten 
intraperitonealen Verletzung ist, dürfte es sich fragen, ob man dasselbe 
sicher diagnostizieren kann. Folgt man der Corning’schen Darstellung, so 
wird der Bauchraum von vier Wandungen umgeben: 

1) anterolaterale Wand, Bauchdecken, 

2) dorsale Wand, 

3) obere Wand, Diaphragma, 

4) untere Wand, Darmbeinschaufeln mit M. ileopsoas. 

Von diesen kommen für die Lokalisation des retroperitonealen Hämatoms 
in der Hauptsache die dorsale Wand und die Darmbeinschaufeln mit M. ileo- 
psoas in Frage. Denn das lockere, mehr oder weniger voluminöse und zer- 
reißliche Fett- und Bindegewebe dieser Gegenden ist die Stätte und der Ur- 
sprungsort des retroperitonealen Hämatoms, da es in diesem Gebiete, das 
sonst so außerordentlich geschützt liegt, bei wirklich dort angreifenden 
Traumen leicht zu Blutungen kommt. Das Diaphragma ist deshalb nicht 
von solchen Hämatomen betroffen, weil hier das lockere und zu Blutungen 
neigende Gewebe fehlt, während die anterolaterale Wand im eigentlichen 
Sinne nicht als retroperitoneal bezeichnet wird, auch in der Diagnosestellung 
einfacher sein dürfte. 

Für die Ätiologie des Hämatoms kommen ausschließlich stumpfe Bauch- 
verletzungen in Frage, über deren Mechanik bei intraperitonealen Ver- 
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letzungen sind wir durch zahlreiche Arbeiten (Sauerbruch, Bunge, 
Petry, Hertle) unterrichtet. Während dort klargestellt ist, daß eine 
Darmverletzung gewöhnlich nur dann eintritt, wenn die Gewalt in Richtung 
auf die Wirbelsäule wirkt und den Darm dagegenquetscht, wobei allerdings 
‘ der nie abzuschätzende Füllungszustand des Darmes zu berücksichtigen ist, 
scheint beim isolierten großen retroperitonealen Hämatom die Richtung des 
Traumas gewöhnlich eine andere zu sein, und zwar eine solche, die nicht auf 
die Wirbelsäule hin gerichtet ist, z. B. Tritt in die Lendengegend, in den 
Rücken als bevorzugte Stellung. Es sind also hauptsächlich solche Traumen, 
die dem Darm Gelegenheit zum Ausweichen geben. Doch eine Vermutungs- 
diagnose aus der Anamnese des Traumas und seiner Richtung zu erheben, 
ist wohl bei der Unsicherheit der Anamnese gerade in diesen Fällen nicht 
angebracht, zumal doch das Hämatom sehr oft mit intraperitonealen Ver- 
letzungen kombiniert ist (in der zusammenfassenden Darstellung von Rost 
sind die Hämatome nicht erwähnt). Wenn die isolierten retroperitonealen 
Hämatome auch bei großem Unfallmaterial nicht allzu reichlich sind, so er- 
heischen sie doch deshalb klinisches Interesse, weil sie in ihrer ausgedehnten 
Form eine intraperitoneale Verletzung vortäuschen und dann zu einer Lapa- 
ratomie führen, die an sich des Hämatoms wegen nicht nötig gewesen wäre 
und bei richtiger Diagnosestellung hätte vermieden werden können. Es ist 
nur die Frage, ob dies immer durchaus möglich ist. Sprengel betont bei 
seiner Besprechung der diffusen entzündlichen Erkrankungen des Retro- 
peritoneums, daß die Diagnose meistens falsch ist, und daß es darauf an- 
kommt — und wie bei den entzündlichen Erkrankungen, so auch beim Häma- 
tom —, sie diagnostisch auf ihren Ursprung zurückzuführen und von dem 
geläufigen Symptomenkomplex der Peritonitis zu trennen. Diese Schwierig- 
keit besteht in der Hauptsache darin, daß ein ausgedehntes, retroperitoneales 
Hämatom durch seine Ausdehnung nach der Wirbelsäule zu, ja bis in die 
Mesenterialwurzel, direkt auf die großen vegetativen Ganglien einwirken kann 
und so denselben Reiz und dieselben Schmerzempfindungen auslösen kann, 
wie intraperitoneale Affektionen, von denen wir ja aus Brüning’s Schil- 
derung wissen, daß die Schmerzen bei den Baucheingeweiden, soweit sie 
vom Sympathicus versorgt werden, nicht am Ort der Auslösung, sondern 
immer an den höher lokalisierten Ganglien lokalisiert werden. Auf diesem 
Ergriffensein der Ganglien beruht wohl auch der Schock, den wir zuweilen 
beim retroperitonealen Hämatom sehen und der sich auch erst allmählich, 
d. h. im Laufe von 24 Stunden, einstellen kann, wenn die Blutung noch 
weiter geht und dann erst die Ganglien erreicht. Und wie jeder Bauch- 


schmerz, der abseits der großen sympathischen Ganglien lokalisiert ist, ein 


Beweis für die Mitbeteiligung des Peritoneum parietale ist (Brüning) und 
als solcher kein schmerzfreies Intervall aufzeigt, so kann und muß dies natür- 
lich auch beim retroperitonealen Hämatom, das sich in diese Gegend aus- 
dehnt, der Fall sein. Es ist also schon rein theoretisch durchaus zu erwarten, 
daß ein großes retroperitoneales Hämatom wenigstens im Anfang die 
Schmerzen und die Erscheinungen einer Peritonitis hervorrufen kann, ins- 
besondere also die Bauchdeckenspannung. Daß die Bauchdeckenspannung als 
reflektorischer Vorgang auch durch direkte Reizung der interkostalen und 
lumbosakralen Nerven hervorgerufen wird, ist seit Hoff mann klargestellt. 
Erst in einem späteren, schon harmloseren Stadium wird sich geeignetenfalls 
das Hämatom, falls es groß genug und tumorartig nicht flächenhaft ist, der 
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topographischen Palpation Hausmann?’s erschließen. Ich habe nicht finden 
können, daß die Bauchdeckenspannung beim ausgedehnten retroperitonealen 
Hämatom sich in dem Maße von der einer diffusen Peritonitis unterscheidet, 
daß man letztere nach dem Tastbefund sicher davon unterscheiden kann. Der 
Einwand, daß die intraabdominellen Verletzungen die peritonischen Erschei- 
nungen rascher hervorrufen, ist kaum zu verwerten, zumal auch bei seltener 
gelagerten Darmverletzungen die Bauchdeckenspannung erst später auftreten 
kann, so in einem Falle, der erst nach 24 Stunden leichte Bauchdeckenspan- 
nung zeigte und wo es sich erwies, daß allein die oberste Jejunalschlinge 
eine Perforation zeigte, die alsbald durch Netz gedeckt, erst nach 24 Stunden 
durch Vordringen der Entzündung zum parietalen Peritoneum mit Auslösung 
der Bauchdeckenspannung reagierte. Etwas einfacher liegen die Verhältnisse, 
wenn durch den Urinbefund eine gleichzeitige Blutung in die Niere und ins 
Nierenbecken klargestellt ist und sich nun im Laufe von 24 Stunden eine 
Bauchdeckenspannung entwickelt, wie in unserem letzten Falle. Und doch 
haben wir trotz der Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines großen retroperitone- 
alen Hämatoms laparatomiert, weil eben der Befund der Bauchdeckenspan- 
nung eine intraperitoneale Verletzung nicht mit Sicherheit ausschließen läßt. 
Diese Stellungnahme ist meines Erachtens die einzig gerechtfertigte, denn 
in diesen Fällen ist die Laparatomia exploratoria sicher der Gefahr des fal- 
schen Zuwartens vorzuziehen. 

Betrachten wir aber den Verlauf solcher Fälle postoperativ, so sehen wir, 
daß gewöhnlich die Spannung in den Bauchdecken im Laufe des nächsten 
Tages abklingt und nach 2 Tagen gänzlich geschwunden ist, daß aber die 
Patt. noch längere Zeit, bis 8 Tage, über Bauchschmerzen klagen, die sie in 
die Gegend des Ganglion coeliacum lokalisieren. Diese Angaben scheinen 
mir für die Erklärung einer Reihe von Verletzungsfolgen wichtig zu sein, wie 
man sie im leichteren Maße des öfteren sieht. Man bekommt bei großem 
Unfallmaterial des öfteren Patt. zu Gesicht, die angeben, sie hätten einen 
Schlag gegen den Bauch oder die Lendengegend bekommen und nun über 
heftigste Bauchschmerzen klagen, und zwar tagelang, ohne daß irgendein Be- 
fund zu erheben ist. Diese Beschwerden klingen gewöhnlich im Laufe von 
8 Tagen restlos ab. Ich glaube, daß man in diesen Fällen einen organischen 
Befund in Gestalt eines retroperitonealen Hämatoms durchaus anzunehmen 
berechtigt ist, obwohl wir es nicht nachweisen können, zumal auch die Ana- 
lyse der von den Patt. angegebenen Bauchschmerzen mit ihrer Lokalisation in 
den vegetativen Ganglien darauf hindeutet. Es erschien mir wichtig, gerade 
auf diese wenig beachteten Fälle hinzuweisen, für die man aus den seltenen 
großen, mit Bauchdeckenspannung einhergehenden Fällen eine Erklärung ge- 
winnen kann. | 


18**+* 
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Aus der Universitätsklinik für orthopäd. Chirurgie in Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. Dr. K. Ludloff. 


' Epiphysenlösung am unteren Femurende. 
Nach einem an der Tagung der Mittelrheinischen Chirurgen- 
vereinigung am 10. Januar 1925 gehaltenen Vortrage. . 
Von 


Dr. Gustav Riedel, 


Assistenzarzt der Klinik. 


In den letzten beiden Jahren haben wir in 4 Fällen bei Mädchen im Alter 
von 11—16 Jahren ein eigenartiges Krankheitsbild am unteren 
Femurende beobachtet, das in mancherlei Hinsicht unser Interesse erregte. 
In ihrer Kindheit litten die Mädchen schwer an Rachitis und lernten alle erst 
spät laufen. Im 8.—10. Lebensjahr entwickelte sich unter hinkendem Gang ent- 

weder ein- oder doppelseitig (Fig.1 und 2) 
/ eine O-förmige Verbiegung des 
Oberschenkels dicht über der unteren 
Epiphysenfuge.. Das Leiden entstand all- 


A 





Fig. 1. \ ` Fig. 2. 


Einseitige Epiphysenlösung mit Doppelseitiger Typus. 
frühzeitiger Verknöcherung der i 
Wachstumsfuge am unteren Fe- 

murende. 


mählich. Ein weiteres Trauma wird stets geleugnet. Das Hinken wird hervor- 
gerufen durch eine Verkürzung des einen Beines, die ganz beträchtlich sein 
kann und in 1 Fall 8 cm betrug. Die Beinverkürzung ist lediglich 
durch einen zu kurzen Oberschenkel bedingt. 
Röntgenologisch findet sich eine ganz eigenartige Störung an der 
distalen Femurepiphyse. Das distale Ende der Diaphyse in der 
Gegend der Epiphysenfuge ist bisweilen glockenförmig verbreitert, 
die Epiphysenfuge selbst ist oft vollkommen verschwunden. An ihre 


. Re 
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Stelle sind strahlenartig angeordnete, verdichtete Knochenzüge getreten, die 
das Bild einer vorzeitigen Verknöcherung der-Wachstums- 
fuge darbieten. Es macht den Eindruck, als ob sich der Femurschaft 
in die untere Epiphyse hineingesenkt hätte. Dazu tritt eine 
deutlich sichtbare Verschiebung der unteren Femurepiphyse 
gegen den Schaft, oft medianwärts, und dann aber auch kniekehlen- 
wärts. Diese letzte Form der Epiphysenverlagerung haben wir besonders 
stark ausgeprägt in den einseitigen Fällen- beobachtet. 

In der Literatur finden wir wenig analoge Beobachtungen. Jessen hat 
über einen doppelseitigen Fall von traumatischer Störung des Epiphysen- 
wachstums am unteren Femurende berichtet und ähnliche röntgenologische 
Veränderungen festgestellt. Vor ihm hat Budde 2Fälle veröffentlicht, welche 
gleichfalls dem von uns beschriebenen Krankheitsbilde zugerechnet werden 
müssen. Seine Fälle betrachtet er als eine lokale Chondrodystrophie am 
unteren Oberschenkelende. 

Die Ursache für diese krankhaften Veränderungen sehen wir in einer 
Lockerung oder Lösung der infolge Spätrachitis weichen 
und verbreiterten Wachstumsfuge. Dadurch kann es zur 
Verlagerung der Epiphyse nach hinten und median kommen. 
Außerdem aber kann die Belastung ein Einsinken der Diaphyse 
in die Epiphyse hervorrufen. Die Folge davon ist eine vorzeitige 
Verknöcherung der Wachstumsfuge, welche zur Hemmung 
des Längenwachstums des Oberschenkels führt. Unsere Ver- 
mutung fand sich bestätigt insofern, als wir ganz die gleichen Ver- 
änderungen bei einem 15jährigen Mädchen feststellen konnten, bei dem im 
5. Lebensjahr eine Epiphyseolyse am betroffenen unteren Ober- 
schenkelende wegen Genu valgum vorgenommen worden war. 

In der Diskussion zu meinem Vortrage meinte Hagemann, daß es 
sich in den von mir beschriebenen Fällen wohl um die Folgen einer supra- 
condylären Oberschenkelfraktur handle. Dieser Einwand ist ohne weiteres 
abzulehnen; ich habe jedenfalls noch keine derartige Fraktur mit einer so 
hochgradigen Verkürzung des Oberschenkels und einer vorzeitigen Ver- 
knöcherung der Wachstumsfuge ausheilen sehen. Auch war in unseren Fällen 
weder ein akutes Trauma, nóch ein längeres Krankenlager vorausgegängen. 
Der Krankheitsprozeß spielt sich nach unserer Ansicht fast ausschließlich in 
der Wachstumsfuge ab. Wir fühlen uns daher voll berechtigt, die Affektion 
als ein besonderes Krankheitsbild hinzustellen. 

Vor kurzem haben wir noch einen hierher gehörigen Fall von vorzeitiger 
Verknöcherung der Wachstumsfuge am unteren Femurende bei einem 
T1jährigen Mädchen beobachtet, bei dem an dem einen Oberschenkel eine 
Verkürzung von 5 cm nachweisbar war. Das Krankheitsbild scheint uns doch 
viel häufiger vorzukommen, als man nach den Veröffentlichungen annehmen 
möchte. . 

Literatur: 


Budde, Über sörzeitige Wachstumsfugenverknöcherung und ihre Beziehung zur Chon- 
drodystrophia foetalis, Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. XX VIL. 1922. 

Jessen, Über einen Fall von traumatischer Störung des Epiphysenwachstums — — Zur 
gleich ein Beitrag zur Fromme’schen Theorie der Ursache der W aahatumedeformts en 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd: OLXXXII 1923. 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


XXIX. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen am 
Freitag, den 9. und Sonnabend, den 10. Januar 1925, im All- 
gemeinen Krankenhause Hamburg-Barmbeck. 

Vorsitzender: Herr Oehlecker. 
1. Tag. 


1) Herr Cornils (Hamburg): Über Hämolyse bei Bluttrans- 
fusionen. 

Es wird über die Erfahrungen mit den neuzeitlichen Voruntersuchungen 
auf Agglutination und Hämolyse bei Bluttransfusionen berichtet, die nach 
Oehlecker ausgeführt wurden (direkte Transfusion von Vene zu Vene 
durch Zwischenschaltung eines Dreiwegehahnes mit jeweiligem Durchspritzen 
des Systems mit reiner physiologischer Kochsalzlösung). 

Nach einem geschichtlichen Überblick wird unter den Voruntersuchungen 
die Blutgruppenbestimmung nach Landsteiner-Jansky-Moss beson- 
ders hervorgehoben. Um Irrtümer in der von Jansky und Moss verschie- 
den angegebenen Gruppeneinteilung zu vermeiden, wird die Bestimmung nach 
Jansky empfohlen, wie sie auch in Nordamerika vom »Committee on Isohem- 
agglutination« aus Prioritätsgründen angenommen wurde (Jansky 1907, 
Moss 1910). Nach Jansky gehören zur Gruppe I (Moss: Gruppe IV) die 
Menschen, deren rote Blutkörperchen (r. BK.) von keinem Serum agglutiniert 
werden, zur Gruppe IV (Moss: Gruppe I) diejenigen, deren r. BK. von dem 
Serum jeder anderen Gruppe agglutiniert werden. Die Gruppe II (r. BK. von 
Serum I und Ill agglutiniert) und Gruppe III (r. BK. von Serum I und II 
agglutiniert) werden von Jansky und Moss gleich bezeichnet. Nach 
Jansky stellt also Gruppe I die Universalspender, Gruppe IV die Uni- 
versalempfänger; im übrigen können Angehörige derselben Gruppe ein- 
ander immer spenden. 

Auf Grund der Erfahrungen an unserem Material von fast 500 Fällen (ein- 
schließlich der Privatfälle Oehlecker’s) mit etwa 50 Hämolysen — 
76 Fälle mit 18 Hämolysen wurden aufs sorgfältigste in serologischer und 
chemisch-spektroskopischer Hinsicht geprüft — sind wir zu folgenden Schlüssen 
gekommen: 

1) Unbedingt zu machen ist vor jeder Transfusion die Gruppenbestim- 
mung nach Landsteiner-Jansky (-Moss), die mit 95% Sicherheit die 
Blutverträglichkeit zwischen Spender und Empfänger richtig anzeigt. Bei 
Fehlen der Testsera ist ein Agglutinationsversuch zwischen einem Tropfen 
Empfängerserum und kleinstem Tropfen Spenderblut zu empfehlen. (Die Drei- 
tropfenprobe nach Ravdin und Glenn und neuerdings Nürnberger 
ergibt viel zu unsichere Resultate.) 

2) Das Verhältnis der einzelnen Blutgruppen zueinander beträgt in Nord- 
deutschland (bei Auswertung von 3000 Fällen) für Gruppe I 32,3%, Gruppe II 
45,3%, Gruppe Ill 15,4% und Gruppe IV 7%. 

3) Die klinischen Erscheinungen, welche von Hempel u. a. als durch 
Anaphylaxie bedingt, von uns als durch Hämolyse bedingt angesehen werden, 
gehen immer mit Hämoglobinämie einher. Es liegt demnach immer eine 
Hämolyse vor. Hämoglobinurie tritt bei Hämolyse nur nach Transfusion 
größerer Blutmengen auf. 
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4) Da die Vorüntersuchung etwa 5% Versager aufweist, ist der bio- 
logische Vorversuch unbedingt erforderlich, welcher — außer bei Narkose 
und Bewußtlosigkeit — mit Sicherheit eine Hämolyse anzeigt. 

Vor Transfusionen mit dem Beck’schen Transfusionsapparat, Modell I, 
müssen wir wegen der Beobachtung stärkerer Gerinnselbildung und der Ge- 
fahr der Gerinnselverschleppung warnen. 

Dem Vorschlage Löhr’s, eine falsche Gruppenbestimmung infolge 
Pseudoagglutination durch Verdünnung der Testsera zu vermeiden, ist zu 
entgegnen, daß eine Pseudoagglutination bei nur makroskopischer 
Betrachtung der Proben nie erkannt wird und deshalb nie zu Irrtümern führen 
kann. Außerdem würde eine Verdünnung der Testsera nur den alten sero- 
logischen Agglutinationsversuch in veränderter Form wiederbringen. 

(Erscheint ausführlich in Bruns’ Beiträgen zur klinischen Chirurgie.) 

Diskussion. Herr Beck (Kiel): Vortr. demonstriert seine Methode der 
Bluttransfusion mit perkutan in die Vene einzuführenden, etwa 1,65 mm dicken 
Kanülen. Der Transfusionsapparat beruht auf dem Prinzip der ventillosen 
Schlauchpumpe, wobei ein zu ein Drittel in eine Trommel eingelegter Gummi- 
schlauch durch drei exzentrisch rotierende Rollen nach einer Richtung aus- 
gepreßt wird. Die Saugwirkung wird durch die Elastizität des hinter den 
Rollen sich jeweils entfaltenden Gummischlauchs ausgeübt. Dadurch wird der 
Blutstrom kontinuierlich nach einer Richtung unterhalten. Das von dem Vortr. 
demonstrierte neue Modell des seit 1/; Jahr benutzten bisherigen Apparates, 
mit dem Vortr. ohne jeden Zwischenfall oder technische Versager 45 Trans- 
fusionen gemacht hat (mit dem neuen weitere 17), hat vor dem bisherigen 
den Vorzug, daß man die Transfusion jederzeit unterbrechen und nach be- 
liebiger Zeit wieder fortsetzen kann. Durch einfache Umstellung eines Vier- 
weghahns wird aus einem neben dem Apparat stehenden Kochsalzgefäß 
gleichzeitig Kochsalzlösung zum Spender und Empfänger gepumpt und da- 
durch sofort das ganze System reingespült. Man kann auf diese Weise nicht 
nur am Anfang in kleinsten Mengen vorsichtig transfundieren, sondern auch 
selbst bei schlecht spendender Spendervene jede beliebige Blutmenge ohne 
Gerinnungsgefahr überleiten. Die Messung der jeweils übergeleiteten Menge 
geschieht durch Zählen der Umdrehungen. Mit jeder Umdrehung wird stets 
die gleiche, vorher genau zu bestimmende Menge übergepumpt. Sofern man 
die Technik der Venenpunktion einigermaßen beherrscht und punktierbare 
Venen überhaupt vorhanden sind, kann man beim Beachten einiger weniger 
Bedienungsvorschriften für das Gelingen einer Transfusion mit einfacher per- 
kutaner Punktion garantieren. In seltenen Fällen wird man gezwungen sein, 
beim Empfänger die Vene ähnlich wie zu einer intravenösen Kochsalzinfusion 
freizulegen und die dünne Kanüle einzubinden, ein gegenüber dem Einbinden 
der weiten Kanülen bei den bisherigen Methoden (Oehlecker, Percy) 
nur minimaler, ohne besondere aseptische Vorbereitung (selbstverständlich 
mit ausgekochten Instrumenten) ausführbarer Eingriff. Beim Spender wird 
man immer mit einfacher perkutaner Punktion auskommen (eventuell am Bein, 
was die Länge der Schläuche ohne weiteres gestattet). Neben diesem beson- 
ders mit Rücksicht auf den Spender nicht zu unterschätzenden Vorteil der 
Vermeidung einer Wunde, die volle Berücksichtigung hinsichtlich der Asepsis 
verlangte, mindestens mehrtägige Gebrauchsbeschränkung des Armes zur 
Folge hatte und eine immerhin sichtbare Narbe hinterließ, hat diese Methode 
vor allem den Vorzug der Einfachheit. Sie hat nicht, wie z. B. die Oehlecker- 
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sche Methode, zur Voraussetzung besondere technische chirurgische Geschick- 
lichkeit und Vertrautheit mit einer besonderen Technik und braucht vor allem 
nicht den im allgemeinen nur dem Fachchirurgen zustehenden aseptischen 
Apparat und geschulte Assistenz. Ein Auskochen der Gummischläuche, Ka- 
nülen und des Vierweghahns, 3—500 ccm Kochsalzlösung, einige Tupfer und 
etwas Äther oder Alkohol, eventuell eine Staubinde, ist alles, was man dazu 
im besonderen nötig hat. 

(Eine ausführlichere Beschreibung wird in Kürze an anderer Stelle eT- 
folgen.) 

Herr Löhr (Kiel): Dem Referat des Herrn Vorredners ist nichts hinzu- 
zufügen. Es bleibt mir nur übrig, einige wichtige Punkte besonders hervor- 
zuheben und zu unterstreichen. — Jeder, der sich mit der Literatur der 
Hämagglutination und Hämolyse befaßt zwecks Auswahl geeigneter Spender 
zur Bluttransfusion, wird zunächst einmal mit der Benennung der einzelnen 
Blutgruppen Schwierigkeiten haben. Ein Teil der Autoren bevorzugt die Ein- 
teilung der einzelnen Gruppen nach Jansky, ein anderer die nach Moss. 
Bekanntlich entspricht die Gruppe I Jansky’s der Gruppe IV nach Moss. 
Gruppe IV nach Moss ist der Allesspender, Gruppe I der Allesempfänger. 
Gerade umgekehrt verhalten sich die gleichen Gruppen nach Jansky. Durch 
Verwechslung der Gruppeneinteilungsschemen von Moss und Jansky 
können erhebliche Irrtümer erfolgen. 

Wir bedienen uns in Kiel bisher ohne einen einzigen Mißerfolg bei über 
60 Transfusionen allein mit dem Beck’schen Apparat, ungerechnet der Trans- 
fusionen nach Oehlecker mit Erfolg der Probe gegenseitiger Aggluti- 
nation von Spender und Empfänger. — Es kann nicht genügend hervor- 
gehoben werden, daß das Empfängerblut allein interessiert in seinem Ver- 
halten den Spenderblutkörperchen gegenüber bezüglich Hämagglutination und 
Hämolyse. Es ist ein viel verbreiteter Irrtum, daß die Agglutination des 
Empfängerblutes durch das Blut des Spenders eine wichtige Rolle spielt, und 
es ist unrichtig, wenn »trotz« dieser Konstellation von Spender und Empfänger 
geglückte Transfusionen gegen die wichtige Bedeutung der Blutgruppen- 
bestimmung vor der auszuführenden Transfusion ins Feld geführt werden. 
Ebenso wenig Bedeutung ist der Anwesenheit von Hämolysinen im Spender- 
blut (Schulz, Behne, Lieber u. a.) beizumessen. Soweit wir die Lite- 
ratur kennen, ist für die ernste Bedeutung von Hämolysinen im Spenderblut 
für den Empfänger bisher kein Beispiel bei den doch sehr zahlreichen 
Bluttransfusionen von Mensch zu Mensch erbracht worden. 

Sieht man unter den genannten Gesichtspunkten die gemeldeten üblen 
Zufälle durch, so ist in den weitaus meisten schlimmen Zufällen der Fehler 
gemacht, Spenderblut zu verwenden, das von dem Empfängerblut agglutiniert 
wird. Ferner ist eine große Zahl von Transfusionsschäden gemeldet, bei 
denen überhaupt keine Gruppenbestimmungen gemacht sind. Gegenüber den 
sehr wenigen, trotz stimmender Blutgruppenzusammensetzungen von Spender 
und Empfänger, mitgeteilten Mißgeschicken können demnach berechtigte 
Zweifel entstehen darüber, ob genaueste und richtige Blutgruppenbestim- 
mungen vorgenommen sind und ob nicht technische Mängel bei der Trans- 
fusion eine Rolle gespielt ‘haben, da die teilweise sehr kurzen Mitteilungen 
hierüber keinen näheren Einblick gewähren. Es ist doch immerhin merk- 
würdig, daß bei den großen Zahlen gelungener Transfusionen, soweit sie 
unter dem Gesichtspunkte vorheriger Gruppenbestimmung von Spender- und 


XXIX. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 983 


Empfängerblut gemacht wurden (z. B. Kieler und Züricher. Klinik), keine 
Unglücksfälle. gemeldet werden, während besonders in früheren deutschen 
Arbeiten . mit meist bescneidenea Zahlen ein wesentlich dramatischeres. Bild 
entrollt wird. 

Die Mitteilung jedes einzelnen Unglücksfalles trotz geeigneter Blut- 

gruppenzusammenstellung ist also höchst wichtig. — Dem Empfängerblut in 
seinem Verhalten zum Spenderblut gilt unsere Aufmerksamkeit. Wenn es uns - 
tatsächlich gelingt, die Blutgruppenzugehörigkeit zu ändern durch Medika- 
mente, Proteinkörpertherapie, Lichteinwirkung, Elektrizität usw., ferner durch 
Krankheiten und Operationen, so müßten bei der Wichtigkeit, die wir dem 
Verhalten. des Empfängerblutes zumessen, erhebliche Unglücksfälle dadurch 
eintreten können, daß der Empfänger sich in seiner vorher festgestellten Blut- 
gruppe unter Umständen verändert (Takeo Toréi, Eden, Diemer). 
Dieser Ansicht ist man zwar hin und wieder entschieden entgegengetreten 
(Lates, Mino, Meyer und Ziskoven), hatte aber von chirurgischer 
Seite (Kongreßberichte) nicht die gebührende Beachtung erfahren, die ihr in 
prinzipieller und praktischer Bedeutung zukommt. Aus diesem Grunde, und 
weil das Beweismaterial gegenteiliger Ansicht nicht allzu groß erschien, haben 
wir die Frage, ob durch Operationen, Narkose, Lokalanästhesie, Medikamente, 
wie Morphium und Kampfer, Höhensonne, .Diathermie, Röntgenbestrahlung in 
stärksten Dosen und Galvanisieren die ‚Blutgruppen eine Änderung erfahren 
können, an einem großen Material von 110 Patt. geprüft, während an einer 
gleich großen Patientenzahl H. Löhr zu gleicher Zahl die Wirkung aller 
möglichen Medikamente auf die Blutgruppen beobachtet hat. Das Ergebnis 
dieser (über 1000) Einzeluntersuchungen ist völlig eindeutig... Die Blutgruppen 
ändern sich nicht. Ganz: kürzlich haben sich Nather, Ochsner und 
Boitel (Klinik Clairmont) in gleichem Sinne ausgesprochen. Offenbar 
haben die oben genannten Autoren (Eden und Diemer) eintretende Kon- 
glomerationen (Blutkörperchensenkung) mit echter Agglutination verwechselt. 
Um diesem Irrtum; zu entgehen, empfehlen wir bei Verwendung von Testsera 
deren Verdünnung mit Kochsalzlösung 1:1, bei welcher Verdünnung die Kon- 
glomeration abgeschwächt, die Agglutination aber kaum vermindert wird 
(ebenso Lates). 
. Wir halten demnach die Biiterippenbestiniming für eine wertvolle und 
unerläßliche Vorprobe vor der Bluttransfusion. Zur Sicherheit fügen wir. die 
Oehlecker’sche biologische Probe während der Transfusion immer hinzu, 
was sich mit dem neuen Beck’schen. Apparat ohne Furcht vor Gerinnsel- 
bildung leicht ausführen läßt. Bei richtiger Auswahl von Spender und Emp- 
fänger sahen wir aber bisher niemals einen positiven Ausfall der 
Probe. 

Herr Haselhorst (Hamburg): Auf der I. Chirurgischen Abteilung in 
Eppendorf (Prof. Sudeck) habe ich in den letzten Wochen die Bluttrans- 
fusion mit der Methode nach Beck (Klin. Wochenschrift 1924, Nr. 44) aus- 
geführt, allerdings erst in 7 Fällen. Es sei dieses daher nur eine vorläufige 
Mitteilung. Das Prinzip des Apparates, die Überleitung ohne Zusatz eines 
fremden Stoffes, ohne‘ Venenfreilegung, ebenso die Einfachheit der Ausfüh- 
rung, sind zweifelsohne sehr zu begrüßende Vorteile. Die Gefahr der Ge- 
rinnselbildung scheint nicht so groß zu sein, wie man zunächst annehmen 
möchte. Ich habe einmal 700,. zweimal 600, zweimal 500, zweimal weniger 
als 500 ccm transfundiert. In den beiden letzten Fällen lag die Ursache für 
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die Unterbrechung nicht in der Apparatur, sondern in dem Zustand der Patt. 
Einmal mußte nach einer Überleitung von 600 ccm aufgehört werden wegen 
Verstopfung der Empfängerkanüle; in den übrigen Fällen hätte an und für 
sich weiter transfundiert werden können. Das Anstechen der Vene gelang bis 
auf einmal, wo es sich um eine sehr adipöse, stark anämische Frau handelte. 
Folgeerscheinungen, die der Transfusionsmethode zur Last zu legen wären, 
wurden nicht beobachtet. Einige technische Unvollkommenheiten werden sich 
mit zunehmender Erfahrung wohl abändern lassen. Nach meinen bisherigen 
Erfahrungen ist daher das Urteil ein gutes. 

Herr Oehlecker (Hamburg): Die auffällig große Zahl unserer Trans- 
fusionen (annähernd 500) erklärt sich vor allem daraus, daß so viele Blut- 
überführungen, auch mehrfach wiederholte Transfusionen bei perniziöser 
Anämie gemacht werden mußten, die uns von den Internen zugeschickt 
wurden. — Da alles für die Transfusion gut eingeübt ist und diese schnell 
ausgeführt werden kann, so ist die Indikation wohl etwas freigiebiger ge- 
wesen, aber es ist nie geschadet worden; manches Leben ist erhalten oder 
verlängert und manche Krankheitsdauer ist erheblich abgekürzt worden. 
Unter dem zugesandten Materiale befanden sich sehr interessante Fälle, die 
anfangs zum Teil recht unklar waren; als Beispiel wird ein von der Orbita 
ausgehendes Chlorom demonstriert. Der technisch sehr originelle Beck’sche 
Apparat, wo das Blut durch einen langen Gummischlauch gesaugt wird, ist an 
dem Modell ohne Zwischenspülung, wie er in der Klin. Wochenschrift ver- 
öffentlicht worden ist, eingehend geprüft, mußte aber wegen Gerinnselbildung 
und der Unmöglichkeit einer biologischen Probe aufgegeben werden. — Bei 
unserem Apparat kann bei guter Spendervene auch eine Punktionsnadel ge- 
braucht werden. — Das neue, eben zum ersten Male von Herrn Beck de- 
monstrierte Modell, wo, wie an meinem Apparate, das Prinzip der Zwischen- 
spülung hinzugekommen ist, ist sicher besser und soll nach Austausch des 
ersten Modells ausprobiert werden. 

2) Herr Oehlecker (Hamburg): Ösophagusdivertikel, ins- 
besondere beiangeborener Enge der Speiseröhre, 

Bei Besprechung der Therapie wird für die einzeitige Exstirpation ein- 
getreten. Vier geheilte Fälle, von denen einer eingehender besprochen wird, 
wo ein enorm großes Divertikel mit offenbar angeborener Enge des oberen 
Teiles des Ösophagus bestand. 

(Näheres erscheint im Archiv für klin. Chirurgie.) 

Diskussion, Herr Treplin (Hamburg) zeigt an mehreren Röntgen- 
bildern, wie unter Umständen Speiseröhrendilatationen über hochsitzenden 
Stenosen Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose Zenker’schen Divertikeln 
gegenüber machen können. Röntgenbild und klinische Erscheinungen hatten 
in einem Fall von Dilatation über einer alten Narbenstenose so scheinbar 
sicher die Diagnose Divertikel stellen lassen, daß erst die Freilegung des 
Ösophagus den Irrtum aufklärt. 

Herr W. Müller (Rostock) hat zwar mit einfacher Exstirpation des 
Divertikels und exakter Einstülpungsnaht auch schon primäre Heilung erlebt. 
Groß seien die Erfahrungen der einzelnen Operateure im ganzen ja nicht. M. 
möchte übrigens die voraufgehende Magenfistel zur tunlichsten Schonung 
des Ösophagus nicht für belanglos halten bei Operation der Divertikel. 

Herr Gerlach: Zwei außergewöhnliche Fälle von Verengerung der 
Speiseröhre. 
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1) 63jähriger Mann. Seit einigen Monaten Schluckbeschwerden. Keine 
auffälligen Lungenerscheinungen. Keine Erscheinungen von seiten des Leibes, 
der Leber usw. Stenose des Ösophagus. Klinische Diagnose: Ca. oesophagi. 
Die Stenose wird röntgenologisch bestätigt, aber als Ursache der Schatten 
eines Bronchialtumors festgestellt. Die Sektion (S.N. 879/24) ergibt einen 
großen Tumor in der Lungenhilusgegend, der Iymphangitisch besonders in die 
rechte Lunge eingewachsen ist und das ganze hintere Mediastinum durch- 
wachsen hat. Er ist von außen in die Speiseröhrenwand eingewachsen, hat 
diese völlig durchwachsen, die Speiseröhre nach dem Lungenhilus heran- 
gezogen und so verengt, daß sie fast völlig verschlossen ist. Als primärer 
Tumor fand sich ein kleines, um einen eingemauerten Gallenstein entstandenes 
Karzinom des Gallenblasenfundus. 

2) 46 Jahre alter Mann mit seit 7 Jahren bestehender Magenanamnese. 
Es besteht eine Speiseröhrenstenose in der Cardiagegend. Röntgenologisch 
ergibt sich eine mächtige Dilatation des Ösophagus, Ursache vielleicht eine 
Ulcusstenose im untersten Teil. Bei dem Versuch, eine subphrenische Gastro- 
Ösophagostomie zu machen, gelangte man in sehr harte Gewebsmassen, die 
man für ein Karzinom hielt, wenn nicht der Röntgenbefund dagegen spräche. 
Die Sektion ergibt über der Cardia eine wenige Zentimeter lange Strecke der 
Speiseröhre, dann folgt nach oben zu eine hochgradige Stenose durch eine 
infiltrierende, zum Teil auch geschwürige Geschwulst, die sich histologisch als 
Plattenepithelkarzinom erweist. Über der Stenose findet sich eine ganz außer- 
gewöhnlich hochgradige Dilatation der Speiseröhre mit Hypertrophie der 
Wand und zahlreichen Pachydermien. Die Speiseröhre hat eine Dicke von 
etwa 4 mm, sie ist 9,5 cm breit. Die gewaltige Dilatation ist wohl nur so zu 
erklären, daß der stenosierende Krebs ungewöhnlich langsam gewachsen ist. 

3) Herr Oehlecker: Nachuntersuchung eines schon früher demon- 
strierten Knaben, wo bei völligem Verlust der Hand die große Zehe 
überpflanzt worden war. Sehr gute Greiffähigkeit des neuen Daumens. 
Die Elle ist jetzt etwas länger als die Speiche. — Nasenplastik: Bei 
einem Mädchen, das als Säugling durch Verbrennung die Nasenspitze ein- 
gebüßt hatte, ist der Defekt durch Lappenplastik aus dem gleichfalls durch 
Verbrennung geschädigten kleinen Finger ersetzt. 

4) Herr Treplin: Phlegmone der Magenwand bei Carci- 
noma ventriculi. 

Vortr. fand in drei Fällen von beginnendem Ulcuskarzinom phlegmonöse 
Veränderungen der umgebenden Magenwand mit Streptokokken in der Magen- 
wand wie in den erweiterten regionären Drüsen. Das eine Mal handelte es 
sich um ein frei perforiertes Ulcus callosum, das 10 Stunden post perforationem 
zur Operation kam. Vortr. resezierte den phlegmonös veränderten Teil des 
Magens mit dem Ulcus. Am Rande des Ulcus fand sich beginnende karzino- 
matöse Entartung. T. glaubt, daß durch das Eindringen der jungen Karzi- 
nomzellen in die Lymphbahnen dem Vordringen der Streptokokken Vorschub 
geleistet wird. Er ist der Ansicht, daß man unter allen Umständen beim frei 
perforierten Ulcus zur Resektion schreiten soll, wenn man derartige phleg- 
monöse Zustände in der Magenwand vorfindet, da dadurch der Verdacht auf 
karzinomatöse Entartung des Ulcus zur größten Wahrscheinlichkeit wird. 

5) Herr Janssen (Hamburg): Soor im chronischen Magen- 
und Duodenalgeschwür. 

Im Anschluß an Askanazy wurden 46 chronische Magengeschwüre und 
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44 Duodenalgeschwüre histologisch auf das Vorhandensein von Soorpilzen 
untersucht. Es handelte sich durchweg um Resektionspräparate, da histo- 
logisch: Untersuchungen von Leichenmägen unzuverlässige Resultate ergeben. 
In 46 Magengeschwüren wurde 20mal Soor nachgewiesen, bei 44 Duodenal- 
geschwüren nur 5mal. Die Soorelemente sitzen meist in geringer Menge in 
der obersten Exsudatschicht, doch konnten auch reichliche Fäden in der 
Granulationsschicht nachgewiesen werden. In Duodenalgeschwüren ist der 
Soor anscheinend selten und spärlich. Eine Rolle für das Fortbestehen und 
Fortschreiten der Magengeschwüre scheint dem Soor, wenn auch in seltenen 
Fällen, zuzukommen. 


6) Herr Schmidt (Hamburg): Über Narcylenbetäubung. 

Hinweis auf die technische Ausbildung der Lachgasnarkose und der 
Anästhetisten in Amerika. Schädigungen durch die zellgiftigen, lipoidlöslichen 
Narkotika sind möglich. Wichtigkeit der Narkosebreite. Die Zellschädigung 
steht in einem proportionalen Zusammenhang zur Menge des zugeführten 
Mittels. 

Erfahrungen an 400 größeren Operationen in Narcylenbetäubung mit über 
300 Narkosestunden und zahlreichen nicht notierten Rauschnarkosen. 110 La- 
paratomien, darunter 50 größere Eingriffe am Magen und Gallengangsystem; 
35 Schilddrüsenoperationen, meist bei Basedow. Die bisher bekanntgewordenen 
Erfahrungen an etwa 10000 Fällen ermöglichen ein gewisses abschließendes 
Urteil. 

Theorie der wasserlöslichen betäubenden Gase N,O, C,H;, C,;H,. Störung 
der Oxydationsprozesse im Organismus. Bei genügender Sauerstoffzufuhr gibt 
es keine Überdosierung. Die Narkosebreite spielt keine Rolle. 

Vorteile der Narkose sind: 


1) Die biologische Harmlosigkeit, keine Atemstörung, keine Kreislauf- 
schwäche, keine Organschädigung. Erweiterung der Indikation zur Operation 
bei Patt. mit geschädigten inneren Organen. Lungenkomplikationen sind 
seltener. 


2) Der subjektiv sehr gute Eindruck auf die Patt. infolge des raschen 
exzitationslosen Einschlafens ohne Erbrechen und ohne Angstgefühle. Be- 
sonders angenehm bei Patt. mit Morbus Basedow. Rasches Aushusten und 
Aufwachen nach der Narkose. Selten Erbrechen. | 

Wesentlich geringere Allgemeinbelastung durch die Narkose. Keine 
Schädigung an den Ausscheidungs- und Entgiftungsorganen wie bei Ather- 
Chloroform, die Nieren und Leber angreifen. Quantitativ unveränderte Aus- 
scheidung des Azetylens durch die Lungen. 

Nachteile: Bauchdeckenspannung bei etwa 20% der Laparatomien; ver- 
mehrte Blutung. Abhängigkeit von der Apparatur; Preis: 5.50 M. pro Nar- 
kosestunde; Explosionsgefahr. Kombinationsmöglichkeit mit Äther und Lokal- 
anästhesie. Gutachten der Reichsanstalt über die Raumgaskonzentration. Der 
Wiederatmer verbessert das Verfahren sehr. Trotz allem strikte Vorsichts- 
maßregeln wegen der Möglichkeit der Inselbildung unter Zusammentreffen 
unglücklicher Momente. Explosionssicherheit der Narcylendissousflaschen. 

Technik der Narkose. Hinweis auf den neuen Apparat. 

Zusammenfassung. Großer, begrüßenswerter Fortschritt in der Technik 
der Allgemeinnarkose, besonders wegen der geringeren Gefährdung des Pat. 
Kein völliger Ätherersatz, sondern Ergänzung. 
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‚Diskussion. Herr Haselhorst: Als früherer Assistent von Prof. 
Heynemann, der in Hamburg als erster vor länger als: Jahresfrist .die 
Narcylennarkose in ausgedehntem Maße angewandt hat, habe ich reichlich 
Gelegenheit gehabt, in der Narkose zu: operieren und sie auch selbst aus- 
zuführen. Ich konnte bereits im April vorigen Jahres über 208 größere gynä- 
kologische Operationen, darunter 147 Laparatomien, berichten. Von diesen 
147 Laparatomien habe ich damals bezeichnet als sehr gut 35 Fälle, als gut 
60 Fälle, als leidlich 38 Fälle und als schlecht 14 Fälle. Unter der letzten 
Gruppe sind solche verstanden, bei denen die sich vordrängenden Därme 
außer durch Kompressen noch durch die Hard des Assistenten Ze wel. 
zurückgedrängt werden mußten. 

Besonders bewährt hat sich die Narkose bei schnell erforderlichen Ein- 
griffen in der Geburtshilfe, Zangen, Extraktionen u. a. Mit einer damals von 
mir angegebenen Technik (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 27) gelingt 
es auch, normale Geburten schmerzfrei zu leiten, ohne Kindschädigungen; 
ohne Geburtsverlängerungen. 

In der I. Chirurgischen Abteilung (Prof. Sudeck) habe ich nun während 
der letzten 7 Monate meine Erfahrungen ergänzen können. Nach einer Reihe 
guter Fälle kommen immer solche vor, bei denen die ungenügende Entspan- 
nung von Bauchdecken und Darmtraktus störend wirkt. Der Verlauf läßt sich 
vorher nicht voraussagen. 

In den bisher erschienenen. Veröffentlichungen sind im allgemeinen die Be- 
richte aus.den gynäkologischen Kliniken günstiger als aus den. chirurgischen. 
Das hat verschiedene Gründe. Frauen lassen sich wesentlich leichter narkoti- 
sieren als Männer, sie sind auch psychisch besser: vorbereitet, .operations- 
bereiter, da sie erstens größtenteils zwecks Befreiung von. einem gynäko- 
logischen Leiden ins Krankenhaus geschickt werden und dann auf den rein 
operativen Stationen der gynäkologischen Abteilungen der gegenseitigen 'Be- 
einflussung weit mehr unterliegen als Männer auf den mehr gemischten 
chirurgischen Abteilungen. 

Die Gynäkologen operieren fast sämtlich in steiler Beckenhochlagerung, 
wodurch die Därme schon von selbst zwerchfellwärts fallen oder sich doch 
hinter des oberen Rand des Pfannenstiel’schen Querschnitts ohne Mühe weg- 
stopfen lassen. 

Ich halte mein früher abgegebenes Urteil Wort für Wort aufrecht: »F ür 
Laparatomien noch verbesserungsbedürftig, für alle 
anderen Operationen ideal. Für manche Operationen in der Tiefe 
des Abdomens, bei denen man sehr exakt arbeiten und durch nichts gestört 
sein möchte, wird vorläufig noch eine andere Narkose vorzuziehen sein. 
Trotzdem sollte wegen ihrer großen YOrzuge,, die Narcylennarkose in großen 
u nicht mehr fehlen. 

‘Herr Oehlecker: Die. Nareylennarkose ist für viele Operationen, 
häufige schmerzhafte Verbandwechsel usw., insbesondere wegen des schnellen 
Einschlafens und Wiederaufwachens der Patt., eine ideale und humane Me- 
thode. Bezüglich der Laparatomien muß hinsichtlich der Bauchdeckenspannung 
noch erheblich zugelernt und. verbessert werden. — Demonstration des neuer 
sten Modells mit Wiederatmung, bei dem die Geldkosten für Narcylen herab- 
gesetzt werden. Wegen des schnellen Aufwachens der Patt. wird an nn 
personal gespart. | Sr 

.Herr Ri.ng.el (Hamburg) tritt an der Hand von eigenen: Erfahrungen, an 
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über 500 Patt. sehr warm für die Narcylennarkose ein. Die Vorzüge dieser 
Narkose sind neben der fast völligen Gefahrlosigkeit das schnelle Einschlafen 
und Wiedererwachen und das Fehlen jeglicher Nachwirkung, wodurch der 
Heilverlauf ein sehr viel günstigerer wird. Von Laparatomien wurden zahl- 
reiche Operationen am Magen, an den Gallenwegen und Appendektomien aus- 
geführt, ohne daß sich hierbei wesentliche Schwierigkeiten ergaben. Vor- 
bereitung mit Morphium-Atropin. Bei zunehmender Erfahrung und richtiger 
Dosierung wird sich das Anwendungsgebiet noch erweitern lassen. Nachteilig 
ist die Steigerung des Blutdrucks und die dadurch bedingte stärkere Blutung 
aus kleinen Gefäßen. Daher Vorsicht bei Arteriosklerotikern; ebenso besteht 
bei Cholämie Kontraindikation. 


Herr H. Schmidt (Schlußwort): Die Einstellung gegenüber dem Ver- 
fahren ist im Anfang stets außerordentlich optimistisch und begeistert. Dann 
kommt eine Zeit der Kritik und des Zweifels. Je mehr man die Schwierig- 
keiten der Technik beherrscht, desto mehr wird man wieder für die Methode 
eingenommen. 


2. Tag. 


1) Herr Rieder (Hamburg): Zur Frage der multiplen bös- 
artigen Geschwülste. 


Das Vorkommen mehrfacher gleichzeitiger maligner Tumoren bei dem- 
selben Individuum ist ein dem Pathologen bekanntes Krankheitsbild. Dagegen 
sind in der Literatur nur sehr wenige Fälle bekannt, in denen viele Jahre 
nach radikaler Entfernung eines Tumors ein zweiter primärer Tumor auftrat. 
Es wäre deshalb zweckmäßig, die alte von Hansemann vorgeschlagene 
Einteilung durch eine vierte Gruppe für diese letzteren Fälle zu ergänzen. Der 
Vortr. hatte Gelegenheit, auf der Sick’schen Abteilung in den letzten Jahren 
mehrere hierher gehörige Fälle zu beobachten, die erwähnenswert sind, weil 
sie, abgesehen von den guten Operationserfolgen, ein eigentümliches Schlag- 
licht auf die Biologie maligner Tumoren werfen. — Im ersten Fall handelt es 
sich um eine 39jährige Pat., bei der 1902 wegen Sarkoms des Oberschenkels 
eine Exartikulation im Hüftgelenk vorgenommen wurde. 1922 erneute Auf- 
nahme, Feststellung eines Ovarialtumors, der sich pathologisch-anatomisch als 
Karzinom erwies. Vorkommen von Sarkomen und Karzinomen in Abständen 
von 20 Jahren dürfte zu den Raritäten gehören. 

Demonstration zweier weiterer Präparate von Fällen, bei denen früher 
eine Resektion wegen Kolonkarzinoms gemacht war. Beide Fälle blieben 
rezidivfrei und kamen an einem neuen primären Magenkarzinom ad exitum, 
und zwar der eine 11 Jahre, der andere 20 Jahre nach der Radikaloperation. 
Die Präparate weisen schöne glatte zirkuläre Narben an der alten Resektions- 
stelle auf, die mehr fühlbar als sichtbar sind. Für die primäre Natur der 
Magenkarzinome sprechen in diesen Fällen verschiedene Punkte: Sekundäre 
Krebserkrankungen des Magens sind äußerst selten. In beiden Fällen waren 
die Magenkarzinome reine Adenokarzinome, das eine Magenkarzinom ein 
Carcinoma simplex, das andere ein Carcinoma cylindrocellulare microcysticum 
et solidum. Wenn diese Arten auch nicht prinzipiell qualitativ verschieden 
sind und selbstverständlich Übergänge vorkommen, so spricht der histologische 
Befund doch zugunsten eines primären Karzinoms. Die gleiche Annahme ver- 
tritt der Pathologe (Eugen Fraenkel), der sich nach der ganzen Lokali- 
sation in beiden Fällen für primäre Natur der Magenkarzinome aussprach. 
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Schließlich werden noch zwei Fälle mitgeteilt, von denen der eine 10, der 
andere 23 Jahre nach der Radikaloperation des Tumors (Karzinom) an einer 
isolierten Metastase zugrunde ging. 

Man muß sich vorstellen, daß unter gewissen Umständen der Körper mit 
zurückgebliebenen Karzinomzellen fertig werden oder sie wenigstens lange im 
Wachstum behindern kann. Deshalb kann Entfernung der malignen Neu- 
bildung auch dann noch von Nutzen für den Organismus sein, wenn bereits 
Verschleppung von Zellen stattgefunden hat. Bei Rezidivfreiheit von 5 Jahren 
kann von Dauerheilung nicht gesprochen werden, wie aus den beiden zuletzt 
beschriebenen Fällen hervorgeht. Es ist wichtig, Fälle, die lange Jahre nach 
Radikaloperation eines malignen Tumors an einem neuen primären Tumor 
oder an einer isolierten Metastase zugrunde gehen, zu sammeln, da sie für 
die biologische Krebsforschung von eminenter Wichtigkeit sind. 

2) Herr Roedelius (Hamburg): Über Speichelsteine und 
andere seltenere Erkrankungen der Speicheldrüsen. 

Beobachtet wurden 16 Fälle von Speichelsteinerkrankung, die offenbar 
regionär verschieden auftritt, in der hiesigen Gegend verhältnismäßig selten 
ist. In den letzten Jahren steigerte sich die Zahl, wie auch andere Stein- 
bildungen häufiger geworden sind. Diagnose im allgemeinen leicht, doch 
können trotz unserer diagnostischen Hilfsmittel Fehldiagnosen vorkommen, 
wie an Beispielen gezeigt werden soll. Nach kurzen Ausführungen über die 
Häufigkeit der Speichelsteine, die klinischen Erscheinungen, die Ätiologie und 
die chemische Zusammensetzung, wobei auf die physikalische Chemie hin- 
gewiesen wird, werden eine Reihe einzelner Beobachtungen mitgeteilt. Die 
Feststellungen Söderlund’s, der fast.in allen seinen Fällen von Speichel- 
steinerkrankungen den Strahlenpilz gefunden hat, können nur für einen Teil 
der Fälle akzeptiert werden. 

Wenn das Krankheitsbild typisch ist, das Symptom des intermittierenden 
Tumor salivalis und Koliken vorhanden sind, so ist die Diagnose gewöhnlich 
sicher, aber genau die gleichen Symptome kommen auch bei anderen Er- 
krankungen der Speicheldrüsen vor, z. B. bei Fremdkörpern, ferner der 
Kussmaul’schen Sialodochitis fibrinosa, die kurz beschrieben wird. Das Wesent- 
liche dieser Erkrankung ist ein entzündliches Moment, Schmerzhaftigkeit, 
eventuell Koliken, mechanisches Hindernis, intermittierender Tumor salivalis, 
ohne daß ein Stein vorhanden ist. Demgegenüber beobachtete Küttner 
zweimal an der Parotis und Vortr. an der Submaxillaris ebenfalls typischen 
Speicheltumor ohne nachweisbares Hindernis und ohne Entzündung. Übrigens 
ist der Nachweis der Entzündung in leichten Fällen nur histologisch möglich. 
Es gibt zweifellos solche Fälle. Vortr. operierte einen derartigen mit typischer 
Anamnese und typischen sonstigen Erscheinungen, wo die exstirpierte Drüse 
pathologisch völlig normal war. Man muß wohl annehmen, daß an den Aus- 
führungsgängen der Speicheldrüsen ein regulierender, feiner Nerv-Muskelapparat 
vorhanden ist, auch spastische Zustände sind denkbar. Nach mündlichen Mit- 
teilungen Kestner’s soll es auch eine Art Sphinkter geben, der sich auf den 
Reiz des Speichels öffnet, so daß ein besonders beschaffener Speichel eine 
Störung des Sphinkters hervorrufen könnte. Manches ist hier noch zu klären. 
Sind die Verhältnisse wie angenommen, so wird es auch Krampfstenosen und 
Insuffizienzen geben müssen. Bisher ist es uns trotz Zusammenarbeitens mit 
den Anatomen allerdings noch nicht gelungen, diesen hypothetischen Sphinkter 
zur Darstellung zu bringen. Es wird dann über Fälle von Zungenkarzinom 
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berichtet, bei denen es zu akuten Speichelkoliken kam, ferner über die chro- 
nische interstitielle Entzündung der Speicheldrüsen, sowie über den. äußerst 
seltenen Fall einer Kompressionsstenose mit Tumor salivalis und Koliken, 
hervorgerufen durch eine verkalkte Lymphdrüse, die auf den Ausführungs- 
gang drückte. Hier war ein Stein angenommen, zumal da das Röntgenbild 
einen Steinschatten (die Drüse) zeigte. Gelegentlich kommt Verwechslung 
mit Karzinom vor, dann, wenn es zu einer chronischen Verdickung der Spei- 
cheldrüse gekommen ist, die sich hart und unverschieblich anfühlt. Diese 
Fehldiagnose ist besonders dadurch möglich, daß auch Karzinome Schatten 
auf der Röntgenplatte geben können. Auch der umgekehrte Fall ist möglich, 
wo ein Stein angenommen wird und ein Karzinom vorliegt, was durch eine 
entsprechende eigene Beobachtung belegt wird. Von praktischer Bedeutung 
ist die Beobachtung einer heftige Beschwerde machenden Speichelstauung 
nach einer Ranulaoperation, wo offenbar der Ausführungsgang in eine Naht 
gefaßt war. 

Rezidive kommen vor, wenn auch echte schwer zu beweisen sind, da 
häufig mehrere Steine vorhanden sind. Therapeutische Ausführungen be- 
schließen den Vortrag, wobei im allgemeinen der Grundsatz vertreten wird, 
daß bei längerem Bestellen. des Leidens am besten die Drüse mit entfernt 
wird. Entfernung vom Munde her ist wohl nur bei kleinen Steinen dicht vor 
der Mündung zu empfehlen, zumal dadurch Narbenbildung, Striktur usw., wie 
ebenfalls selbst beobachtet, eine sekundäre Entfernung der Drüse notwendig 
machen kann. 

Diskussion. Herr Konfetzes (Kiel): Die Bevorzugung der Glan- 
dula submaxillaris bei der Speichelsteinbildung ist wohl darauf zurückzuführen, 
daß chronische Entzündung der Glandula submaxillaris häufiger ist, als oft 
angenommen wird. Für die Diagnose ist außer der Anamnese das Röntgen- 
bild und die Sondierung des entsprechenden Speicheldrüsenganges ausschlag- 
gebend. Findet sich ein Stein in der Nähe des Ausführungsganges, so wird 
die Spaltung des Ganges die Therapie der Wahl sein. Bei intraglandulären 
Steinen sollte immer die. Exstirpation der Drüsen gemacht werden, da nach 
unseren Erfahrungen regelmäßig erhebliche chronische Entzündungen der 
Drüse nachzuweisen sind. Sehr für die Exstirpation der Drüsen sprechen zwei 
unserer Fälle, bei denen sich auf der Basis. einer chronischen Entzündung .der 
Glandula submaxillaris ein Karzinom entwickelt hatte. Formalgenetisch war 
in: beiden Fällen das Karzinom einwandfrei von den entzündlichen Gewebe: 
veränderungen abzuleiten. 

: Chronische Entzündungen der Glandula run können eigenartige 
atypische Neuralgien erzeugen. Als Beispiel ‚ein Fall eigener Beobachtung: 
:.48jährige Frau, seit 117; Jahren meistens beim Beginn des Essens schlag- 
artig einsetzende: Schmerzen vor dem linken Ohr.mit Ausstrahlung in die linke 
Halsseite und nach. der linken Schläfe. Pat. ist mehrfach in neurojogischer 
Behandlung gewesen. Therapie blieb erfolglos; schließlich wurden funktio- 
nelle Störungen angenommen. Bei der Untersuchung der am Leben verzwei- 
felnden Pat. fand sich eine leichte Verdickung der Glandula submaxillaris. 
Da keine Zeichen. einer typischen Neuralgie vorlagen, wurden die Beschwerden 
der Pat. auf die Glandula submaxillaris bezogen und ein kleinerer. Speichel- 
stein angenommen. Exstirpation der Glandula. submaxillaris. . Nach ‘dieser ist 
die’ Pat. vollkommen beschwerdefrei und ‚geheilt entlassen worden. Die mikro- 
skopische: Untersuchung ergab eine. chronische. Entzündung :der Glandula .sab- 





XXIX. Tagung ‚der ‚Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 991 


maxillaris mit Epitheldesquamation und Exsudatmassen in den Gängen. Die 
Beschwerden der Pat. waren also als Speichelkoliken zu deuten, verursacht 
durch die Gangverlegung durch Exsudat und desquamiertes Epithel. 

Herr Oehlecker: Die entzündlichen Schwellungen der Glandula sub- 
maxillaris bei Speichelsteinen werden sehr häufig verkannt. Bei verschleppten 
Fällen kann bei der Exstirpation der Drüse eine Schädigung des Nervus 
lingualis vorkommen. Demonstration einiger Röntgenbilder und Präparate. 


3) Herr Sudeck (Hamburg): Über die Totalexstirpationder 
Schilddrüse. 

A. Physiologischer Teil. 

Es wird die Frage behandelt, ob die totale Schilddrüsenexstirpation vom 
physiologischen Standpunkt aus überhaupt zulässig, oder ob sie von vorn- 
herein indiskutabel sei. Die Frage deckt sich mit einer anderen, nämlich, ob 
ein sicherer Ersatz nach Totalverlust der Schilddrüse durch Substitution mög- 
lich sei. Die Überlegung sagt folgendes: 

1) Der wirksame Bestandteil des Schilddrüsenhormons ist das Thyroxin. 
Dieses kann in Gestalt der Schilddrüsenfütterung sicher zur Wirkung gebracht 
werden. Es ist also nicht einzusehen, warum, richtige Dosierung voraus- 
gesetzt, der Ausfall, wenn er schon überhaupt ersetzt, nicht auch voll- 
kommen gedeckt werden kann, da wir doch heute der Ansicht sind, daß 
in der Schilddrüse keine andere wesentliche Funktion vorhanden ist. 

2) Die Erfahrung lehrt uns folgendes: 

a. Experimentell ist es gelungen, nach dem Vorgang von v. Eisels- 
berg entkröpfte Ziegen durch Schilddrüsenfütterung zu heilen (Pick und 
Pineles). | 

b. Das sogenannte idiopathische Myxödem ist in unzähligen 
Fällen geheilt worden. 

c. Es gibt viele Fälle von operativer Cachexia in der Literatur, die 
durch Schilddrüsenfütterung geheilt, dagegen keine genau beschriebenen, bei 
denen ausdrücklich festgestellt ist, daß die Heilung nicht gelungen wäre. 

d. Daß bei der angeborenen Aplasie der Schilddrüse eine Heilung 
nicht mit Sicherheit zu erzielen ist, und daß ebenso beim Kretinismus die 
Behandlung versagte, ist daraus erklärlich, daß es sich bei diesen beiden 
Krankheiten nicht um eine reine Athyreose handelt, sondern um Kompli- 
kationen mit anderweitigen degenerativen Zuständen. 

e. Ich habe selbst acht Fälle, teils Karzinom, teils Morbus Basedow, mit 
Totalexstirpation der Schilddrüse behandelt. Bei keinem dieser Fälle, die ich 
auf das sorgfältigste bis zu 7 Jahren untersucht habe, hat sich bei täg- 
licher Tablettenfütterung irgendwelche Ausfallserscheinung gezeigt. Ich ziehe 
daraus den Schluß, daß wir in der Schilddrüsenfütterung ein sicheres 
Mittel haben, die Ausfallserscheinungen zu verhindern und damit den ferneren, 
daß die Totalexstirpation der Schilddrüse nicht mehr als eine grundsätzlich 
unerlaubte Operation gelten kann. Sie ist diskutabel, und wir müssen zu ihrer 
Indikation Stellung nehmen. Diese Stellungnahme könnte 'ja natürlich immer 
noch zu einer völligen Ablehnung führen aus anderen Gründen... 

B. Über die Indikation der Totalexstirpation. 

Wenn ein Karzinom der Schilddrüse überhaupt noch operabel ist, d. h. 
die Kapsel noch nicht durchbrochen hat, halte ich stets die Be per 
für angebracht und würde keine Drüsenteile zurücklassen. i 
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Mit meiner Indikationsstellung beim Morbus Basedowi bin ich in der Lite- 
ratur sehr mißverstanden worden. Man hat, ohne auf Einzelheiten einzugehen, 
die Sache so aufgefaßt, als wenn ich die Totalexstirpation als eine reguläre 
Methode beim Morbus Basedowi empfohlen hätte. Ich habe aber in meinem 
Vortrage auf dem Chirurgenkongreß 1921 ausdrücklich die Operation in 
diesem Sinne nicht empfohlen, mit Hinsicht auf die guten Resultate, die eine 
weitgehende Schilddrüsenreduktion erzielte. Die Totalexstirpation beim Morbus 
Basedowi kommt für mich nur in Frage bei älteren Leuten, bei sehr schweren 
Fällen, besonders im atrophischen Stadium der Schilddrüse, wenn etwa gleich- 
zeitig Andeutungen von Myxödem vorhanden sind, wenn schwere Herz- 
schädigungen mit Ödem vorliegen, daß ein sofortiges völliges Aufhören der 
Schädigung durchaus notwendig erscheint. Ich gehe dabei von der klinischen 
Voraussetzung des Dysthyreoidismus aus. 

Wer nun aber den Dysthyreoidismus ablehnt und den Morbus Basedowi 
auf alle Fälle nur als eine Hyperthyreose ansieht, für den hat die Total- 
exstirpation keinen Sinn. Wer ferner glaubt, daß hier noch verborgene Ge- 
fahren lauern, oder wer sich gefühlsmäßig nicht losmachen kann von den Vor- 
stellungen, die uns in Fleisch und Blut übergegangen sind, dem bleibt es un- 
benommen, die Totalexstirpation beim Morbus Basedowi ganz abzulehnen, da 
ja, wie gesagt, die doppelseitige Resektion sehr gute Resultate gibt, wenn 
auch nicht ganz so vollkommen wie die Totalexstirpation. 

Diskussion. Herr Ritter (Düsseldorf): Um keinen Zweifel auf- 
kommen zu lassen, bittet R. den Vortr., noch ausdrücklich zu erklären, ob 
bei der Operation je etwas zugleich an dem Thymus vorgenommen wurde. 
Der Basedow war in der Provinz Posen im Vergleich zu anderen Gegenden 
verhältnismäßig häufig. R. sah keinen Unterschied in bezug auf den meist 
guten Erfolg, ob nur die Thyreoidea weithin reseziert oder ob auch der 
Thymus mit entfernt wurde. Er hat daher nie so recht an den Zusammen- 
hang des Basedow mit dem Thymus glauben können. 

Im Hinblick auf das von Herrn Anschütz erwähnte, in der Literatur 
immer wieder angeführte Experiment erinnert Herr Ritter an ein anderes 
Beispiel, jenen bekannten Fall, der in der Literatur als einer der besten Be- 
weise für die Funktion von Geschwulstzellen eine hervorragende Rolle spielt 
und doch nach unseren heutigen Kenntnissen nur sehr vorsichtig beurteilt 
werden muß: Nach vollkommener Entfernung einer Struma (mit mehreren 
Adenomknoten im Kolloidgewebe) (1886) entwickelten sich Zeichen von 
Kachexie, die sich besserten und verschwanden, als nach 2 Jahren im Sternum 
ein Tumor heranwuchs. 4 Jahre später Resektion des Manubrium sterni 
(kein Strumagewebe, sondern Zylinderzellenkarzinom mit »Kolloidtropfen«). 
9 Tage danach schwere Tetanie, die allmählich wieder in Kachexie überging. 
Wir wissen heute, was damals unbekannt war, daß die Fortnahme nicht der 
Schilddrüse, sondern der Nebenschilddrüse Tetanie auslöst. 


4) Herr Oehlecker: Die chronische Form der Osteomye- 
litis, besonders der Wirbelsäule. 

Demonstration von Röntgenbildern eines Hodgkin der Wirbel- 
säule, wo das Leiden zunächst wie eine Spondylitis tub. verlief, und wo 
bei dem 17jährigen Pat. die Erkrankung vielleicht im Wirbelmark ihren Ur- 
sprung nahm. 

(Erscheint ausführlich in Bruns’ Beiträgen.) 
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Diskussion. Herr W. Müller (Rostock) begrüßt in den vorgezeig- 
ten Röntgenbildern die Bestätigung seiner früher ausgesprochenen Vermutung, 
daß die akute Osteomyelitis der Wirbel im Gegensatz zur Tuberkulose 
Gibbusbildung kaum je bewirkt, weil es zu schnell zur reparativen Periostose 
kommt, an welcher sich, wie eben gehört, auch ältere Fälle im Röntgenbilde 
gegen Tuberkulose mit unterscheiden lassen. 

Herr Konjetzny (Kiel): Unter den für die chronische Osteomyelitis 
charakterisierten Symptomen kann auch die lokalisierte Ostitis fibrosa der 
Wirbelkörper verlaufen. Wir haben einen sprechenden Fall bei einem 
25jährigen Mann beobachtet, der seit 3 Jahren an unklaren Kreuzschmerzen 
litt. Das Röntgenbild ergab einen deutlichen Herd im Bereich des XI. und 
Xll. Brustwirbels. Die mikroskopische Untersuchung exkochleierter Gewebs- 
massen ergab das Bild einer typischen tumorbildenden Ostitis fibrosa. Der 
Fall wird anderweitig näher besprochen werden. 


5) Herr Oehlecker: Über Knochenplombe. 

Wo eine Knochenhöhle plombiert werden sollte, und wo der Knochen 
durchzubrechen drohte, wurde als haltgebende Plombe Gips benutzt. Dieser 
hat sich ausgezeichnet bewährt bei ÖOstitis fibrosa, besonders in einem Falle, 
wo das halbe untere Gelenkende des Femur zerstört war, ferner bei Adaman- 
tinomen des Unterkiefers. Interessant und überraschend war die fortlaufende 
Röntgenkontrolle, die ergab, daß der Gips nicht als Fremdkörper im Knochen 
liegen bleibt, sondern verschwindet, also resorbiert wird. 

Diskussion. Herr Löhr (Kiel): Ich möchte anfragen, wie lange 
nach der Operation (Gipsplombierung) der Pat. mit Ostitis fibrosa des 
Femurepicondylus aufstehen durfte. Es scheint mir, als ob auch später nach 
Resorption der Gipsplombe eine starke Höhlenbildung noch vorhanden war 
und damit die Gefahr sekundären Einbruchs. Andererseits ist mir ein Fall 
bekannt, wo bei einem Pat. eine Fraktur im Gebiet einer Ostitis fibrosa des 
Oberschenkelknochens in normaler Zeitdauer knöchern fest verheilte. Der 
gleiche Pat. erlitt 1 Jahr später eine neue Fraktur des gleichen Femur weit 
unterhalb der alten Bruchstelle in einem neu aufgetretenen Bezirk von Ostitis 
fibrosa. 


6) Herr Reinhard (Hamburg): Seltener Fallvon Knochen- 
tumor. 

R. berichtet über eine seltene Geschwulstbildung des Femur, welche im 
Anschluß an eine Fraktur aufgetreten ist. Es handelt sich um ein 2jähriges 
Mädchen, welches durch ein geringfügiges Trauma — der Vater hatte das 
Kind an den Beinen emporgezogen — einen unkomplizierten Bruch des linken 
Oberschenkels erlitt. Nach dem Röntgenbild lag eine Schrägfraktur vor, die 
etwa vom oberen Drittel bis zur Epiphysenfuge hinabreichte; es konnten 
damals keine krankhaften Veränderungen des Knochens gefunden werden, 
die für die Entstehung der Fraktur durch ein so leichtes Trauma verantwort- 
lich gemacht werden konnten. Der Bruch verheilte ohne Komplikationen, auf- 
fallend war nur, daß das Kind nach Angabe der Eltern seit dem Unfall nicht 
mehr gehen konnte. 1 Jahr später kam das Mädchen mit folgendem Befund 
wieder auf die Abteilung: Der ganze linke Oberschenkel ist diffus geschwollen, 
der Knochen ungefähr um das Dreifache verdickt, unterhalb des Trochanter 
major kann man eine faustgroße harte, mit dem Knochen zusammenhängende 
Geschwulst fühlen. Der Oberschenkelknochen ist beim Betasten sehr schmerz- 
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haft, man hat hier und da bei Druck das Gefühl des Pergamentknitterns, das 
Längenwachstum des Beines ist nicht beeinträchtigt. Bei der weiteren Unter- 
suchung fällt auf, daß auch die linke Radiusdiaphyse, etwa in der Mitte, eine 
nicht schmerzhafte harte Verdickung aufweist. Das Röntgenbild ergibt folgen- 
des: Das distale Ende des Femur ist stark auseinander getrieben und ver- 
breiter, Mark und Rinde sind kaum zu unterscheiden. Die Struktur des 
Knochens ist sehr verändert, man sieht eine weitmaschige, netzartige Spon- 
giosa. Das proximale Ende ist zum Teil normal breit, zeigt aber wenig 
Knochenstruktur und hat auch hier einen starken Kalkabbau. Auf der Vorder- 
und Außenfläche geht vom verbreiterten distalen Ende eine Neubildung aus, 
welche den gleichen Bau zeigt wie das distale Knochenstück. Hier sieht man 
zwei ovale, pflaumenförmige Vorwölbungen des Knochens von dichterer Kon- 
sistenz und ohne deutliche Knochenzeichnung. Die Epiphysenfugen sind 
schwer verändert, breit und unregelmäßig, sich nach der Metaphyse all- 
mählich verdickend und unscharf begrenzt. Die gleichen Epiphysenverände- 
rungen sicht man auch an den anderen Röhrenknochen, sie haben mit Rachitis 
und mit Möller-Barlow’scher Krankheit nichts zu tun. Auch der linke Radius 
ist verdickt, gebogen und wenig kalkhaltig; im mittleren und oberen Drittel 
sieht man eine kortikale Verdickung. Im übrigen zeigt das Skelettsystem nichts 
Abnormes. Es wurde nun zunächst eine Probeexzision aus dem knolligen 
Tumor an der Außenseite des Oberschenkels vorgenommen, dieselbe ergab 
histologisch ein Osteochondrom. Hiernach wurde der erkrankte Oberschenkel- 
knochen in seiner ganzen Ausdehnung vom Trochanter major bis in die Nähe 
der Epiphyse entfernt. Dabei zeigte sich, daß der ganze Knochen zerstört 
und von braunem Detritus und von Bröckelmassen, ähnlich der Ostitis fibrosa, 
angefüllt war; die Corticalis war papierdünn, an einigen Stellen befanden 
sich nur locker miteinander verbundene Rindenschalen, welche die Kontinuität 
des Knochens einigermaßen aufrecht erhielten. Das Periost war zum größten 
Teil erhalten, die den Knochen umschließenden Muskeln eigenartig blaß ge- 
färbt und schwielig durchsetzt. In das Bett des Knochens wurde eine Jodo- 
formplombe eingelegt und die Weichteile hierüber geschlossen. Einige Tage 
nach der Operation kam das Kind zum Exitus. Die Obduktion bot, abgesehen 
von den schwer veränderten, glasig aussehenden, unscharfen und breiten Epi- 
physenfugen und außer einem Erweichungsherd im mittleren Drittel des linken 
Radius, nichts Besonderes. Die histologische Untersuchung, welche noch nicht 
erschöpfend beendet ist, zeigt, daB überall in den Knochenbälkchen zum Teil 
verkalktes, zum Teil unverkalktes Knorpelgewebe eingelagert ist, wodurch 
die Knorpel-Knochengrenze der Epiphysenfuge unscharf zutage tritt. Der eigent- 
liche Tumor hat dasselbe Bild, nur daß hier die unverkalkten Knorpeleinspren- 
gungen überwiegen, ebenfalls hat der Herd im linken Radius die gleichen 
histologischen Veränderungen ergeben. Die den Oberschenkelknochen um- 
schließende Muskulatur ist fettig degeneriert und von kleinzelligen Infiltraten 
durchsetzt. 

Bei der Betrachtung des Falles muß man annehmen, daß es sich um eine 
Systemerkrankung handelt, und zwar der Art, daß es bei der embryonalen 
Anlage zu Knorpelversprengungen in die Knochenbälkchen gekommen ist, was 
zu der Veränderung der Epiphysenfugen und zu einer Nachgiebigkeit und 
Brüchigkeit des Knochens durch das Anwachsen der versprengten Knorpel- 
zellen geführt hat. Daß der Oberschenkelbruch das Knorpelwachstum mit 
Tumorbildung und Knochenzerstörung im linken Oberschenkelknochen pro- 
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pagiert hat, kann angenommen werden. Daß bei der Röntgenaufnahme der 
Oberschenkelfraktur noch keine Knochenveränderungen röntgenologisch ge- 
funden wurden, beweist nichts. Sobald die histologische Untersuchung ein- 
gehend erfolgt ist, wird über den Fall ausführlich berichtet werden. 

7) Herr v. Gaza (Göttingen): Über ein rezidivierendes Gan- 
glion genus. 

Das paraartikuläre Ganglion des Kniegelenks ist verhältnismäßig selten. 
Sein Erscheinen ist nicht wie bei den Karpalganglien an ein bestimmtes Alter 
(Adoleszenz) gebunden. In der Göttinger Klinik kam in den letzten Jahren 
ein Kniegelenksganglion, das viermalrezidivierte, zur Be- 
handlung. Es handelte sich um einen gesunden Mann von 28 Jahren, der seit 
2 Jahren an der Außenseite des rechten Kniegelenks eine schmerzlose, all- 
mählich größer werdende Geschwulst bemerkte. Das walnußgroße Ganglion 
wurde am 11. VII. 1921 entfernt. Es enthielt mehrere kleine Cysten. Ein 
Zusammenhang mit dem Meniscus ließ sich bei der Operation nicht feststellen, 
jedoch lag die Geschwulst so eng der Kapsel an, daß diese an einer Stelle 
eröffnet wurde. — Schon wenige Monate später trat an der gleichen Stelle 
ein Rezidiv auf. Exstirpation des Ganglion am 31. I. 1922. — Drittes Rezidiv 
kurze Zeit hinterher, so daß schon am 16. III. 1922 ein haselnußgroßes Gan- 
glion, das mit dem Gelenk oder der Kapsel nicht zusammenhing, entfernt 
werden mußte. Diesmal Transplantation eines Fascienstückes. 
aus: der Fascia lata. Das letzte Rezidiv trat langsamer und später ein. Letzte 
Operation am 30. IV. 1923. — Danach kein Rezidiv mehr beobachtet. 

Alle bei den verschiedenen Operationen gewonnenen Präparate weisen 
etwa dasselbe mikroskopische Bild auf. In dem paraartikulären Gewebe liegen 
einerseits multiple kleinere und größere Cystchen. Die genetisch älteren 
Cysten haben die bekannte, aus konzentrisch geschichteten Bindegewebslagen 
bestehende Wand und gallertigen Inhalt, der allerdings bei den zuletzt ge- 
wonnenen Präparaten sehr dünnflüssig ist. Zwischen den Cysten und fernab 
von ihnen befindet sich das ortsständige Bindegewebe in lebhafter Wuche- 
rung, die bis zum Umbau im Myxomgewebe geht. In dem lockeren 
Gewebe liegen stellenweise Haufen von Mastzellen. Die Lücken zwischen den 
wohlerhaltenen Zellen der myxomatösen Partien weiten sich einigen Orts 
mehr und mehr, und so entsteht — primär also ausenorm erwei- 
terten Gewebsspalten — die Anlage der kleinsten Cystchen. Um 
diese in Entwicklung begriffenen Cysten stellen sich die Bindegewebszellen 
häufig dicht gedrängt und palisadenförmig auf und sezernieren offenbar den 
Cysteninhalt. Meist findet sich dabei an einer anderen Stelle der Cystenwand 
eine noch vollkommen offene Verbindung mitdem erweiterten 
Gewebsspaltensystem. In einem weiteren Stadium ordnen sich bei 
zunehmender Größe der Cyste die Fibroblasten zur konzentrischen Schich- 
tung. Zugrunde gehende Zellen in den myxomatösen Stellen finden sich nur 
in den beiden ersten Präparaten, in den letzten aber überhaupt nicht mehr. 
Dementsprechend fehlen später auch die sich wie Muzin färbenden Massen 
zwischen den Zellen und die charakteristische Färbung des Cysteninhaltes. 
Offenbar hat später die Energie des myxomatösen Umbaues und damit die 
Vorbedingung zu dem ja in Myxomgeweben häufig eintretenden Zerfall ab- 
genommen. Die Degeneration ist, wenigstens in unserem Falle, als ein neben- 
sächlicher Vorgang und nicht als ein für die Genese der Ganglien wesentlicher 
Faktor anzusehen. Diese Genese vollzieht sich nach unserer Beobachtung 


996 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 18. 


auch an Karpal-, Sehnenscheiden- und Nervenganglien in folgenden Stadien 
der Entwicklung: 

1) Im ersten Stadium der Ganglienbildung beginnt das paraartikuläre Ge- 
webe unter Neubildung von jungen spindel- und sternförmigen Zellen zu 
wuchern, wobei das ortsständige Bindegewebe einem vollständigen Umbau 
bis zum Verschwinden der kollagenen Fasersysteme unterliegt (Myxom- 
stadium). 2) Im sekundären Stadium entstehen dann — in unserem Fall 
multipel — Spalten und Hohlraumsysteme, die sich teils durch 
Einbeziehung weiterer Saftspalten, teils durch echte Sekretion der sich pali- 
sadenartig ordnenden Zellen vergrößern. 3) Abgeschlossen ist der Prozeß 
erst in einem dritten Stadium, wenn die Produktion des myxomatösen Ge- 
webes und der radikale Umbau des ortsständigen Stromas aufhört. Dies ist 
das Stadium der großen monocystischen oder polycysti- 
schen Ganglien mit geordneter bindegewebiger Membran. 

Somit handelt es sich bei der Ganglienbildung, wenigstens bei einer Reihe 
von Fällen, um einen produktiven,geschwulstartigen Prozeß, 
bei dem degenerative Vorgänge nur eine sekundäre, für die Genese unwesent- 
liche Rolle spielen. Wie aus der grundlegenden Arbeit Payr’s zu ersehen 
ist, wurden die Ganglien schon von älteren Autoren als Geschwülste auf- 
gefaßt. Knorr bezeichnete sie (1856) als Kolloideysten, Hoeftmann 
(1876) als Synovialdermoide und Ledderhose (1889) als wahre Neubil- 
dungen — Kystome. Und in neuerer Zeit ist in einer großen schwedischen 
Monographie von B. Floderus (Ref. Zentralblatt f. Pathologie Bd. XXX, 
555, 1915) die von Ledderhose begründete Auffassung wieder aufge- 
nommen worden. Die Ganglien bauen sich aus Gelenkgewebe auf, das bei 
der Ontogenesc unverbraucht stehen geblieben ist. Sie sind daher als histioide 
Gelenkgewebsgeschwülste oder als Arthrome zu bezeichnen. 

Für die Therapie ergibt sich, daß im primären Stadium des myxo- 
matösen Umbaues die Gefahr des Rezidivs nach der Exstirpation und dem 
Zerklopfen besonders groß ist, zumal auch anscheinend noch gesunde Teile 
des paraartikulären Gewebes den Keim zur produktiven Gewebswucherung 
schon in sich tragen können. Bei den monocystischen Karpalganglien sollte 
daher die »Reifung« oder das tertiäre Stadium der Arthrombildung abgewartet 
werden. — Die polycystischen Ganglien jenseits der Adoleszenz müssen, da 
bei ihnen der geschwulstartige Charakter anscheinend am ausgesprochensten 
ist, besonders sorgfältig und weit im Gesunden exstirpiert werden. — Die 
Fascientransplantation erscheint im dritten Stadium nicht nötig. 
Vor dem Rezidiv schützt sie, wie unsere Beobachtung zeigt, keineswegs. 

Diskussion. Herr Hinrichsmeyer (Hamburg) demonstriert an 
Hand von Diapositiven und Mikrophotogrammen zwei Fälle von Ganglien, 
davon eines am Ellbogen eines 60jährigen Mannes, das zweimal nach sorg- 
fältiger Exstirpation — immer von genau derselben Stelle im paraartikulären 
Bindegewebe ausgehend — rezidivierte. Im zweiten Falle handelte es sich 
um ein typisches Ganglion des äußeren Meniscus am linken Kniegelenk eines 
19jährigen Mannes, das zunächst nach der Exstirpation rezidivierte, dann aber 
nach ausgiebiger Entfernung der Insertionsstelle im Meniscus lateralis nicht 
wieder wuchs. Die grundlegenden Arbeiten Ledderhose’s und Payr’s 
werden in den wesentlichen Punkten anerkannt; es wird ferner auf die Lange- 
mak’schen Ausführungen bezüglich der prinzipiell verwandten Histogenese 
der Ganglien, Gelenkschleimbeutel und Gelenke und deren histologische 
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Ähnlichkeiten hingewiesen und darauf die Anschauung begründet, daß die 
paraartikulären Ganglien aufzufassen sind als die Produkte eines ganz spezi- 
fischen Vorganges einer gallertig-kolloiden Umwandlung von mesenchymalen 
Bindegewebsresten, die beim Aufbau der Gelenke im Laufe der Ontogenie 
nicht aufgebraucht sind. Die mesenchymalen Potenzen, die in diesen un- 
spezifischen paraartikulären Bindegewebsresten latent sind, können gelegent- 
lich infolge eines pathologischen (traumatischen usw.) Reizes im späteren 
Leben wieder aktiv werden und führen dann, anstatt zu organisch eingeord- 
neten Gebilden, zu pathologischen Produkten, den Ganglien. Darauf basiert 
die chirurgische Therapie: radikale Exstirpation, aber nicht im Sinne einer 
sorgfältigen präparatorischen Entfernung, sondern im Sinne einer Mitfort- 
nahme alles in der Umgebung befindlichen entbehrlichen Bindegewebes. 


(Ausführliche Bearbeitung folgt.) 


Herr Treplin (Hamburg) empfiehlt bei allen Ganglien nach Exstir- 
pation derselben die freie oder gestielte Fascientransplantation, die er seit 
Jahren übt. Er hat bei Knie-, Fuß- und Handwurzelganglien seitdem keine 
Rezidive mehr gesehen, selbst bei solchen, die vorher schon mehrmals er- 
folglos exstirpiert waren und zum Teil Hühnereigröße erreicht hatten. Er- 
fordernis dabei ist, daß der Fascienlappen in guter Spannung fest fixiert wird. 


Herr Kappis (Hannover): Ganglien an der lateralen Seite des Knie- 
gelenksspaltes gehen im allgemeinen vom lateralen Meniscus aus und werden 
am sichersten geheilt durch Exstirpation dieses Meniscus, da die ganglion- 
artige Umwandlung bis in die Schneide des Meniscus hineinreichen kann. In 
der letzten Zeit wurde auch ein beiderseitiges Ganglion des medialen Menis- 
cus beobachtet, das auf der einen Seite mit einer Zerreißung des Meniscus 
kompliziert war. Handrückenganglien brauchen durchaus nicht immer operiert 
zu werden, sondern nur dann, wenn sie erhebliche Beschwerden machen. Bei 
einem zweimal rezidivierenden Ganglion auf dem Handrücken wurde durch 
Abmeißelung des Ganglionstieles von Naviculare und Radius Heilung erzielt. 


Herr Ritter (Düsseldorf): Die Beobachtung Treplin’s kann ich 
bestätigen. Gelang die Fasciendeckung des Gelenkspalts exakt, gab es kein 
Rezidiv (Regel), sonst wohl (selten). Betreffs der Ätiologie kommt man doch 
um die Tatsache, daß in vielen Fällen bestimmt ein Trauma als erster Beginn 
des Ganglion angegeben wird, nicht ganz herum. Ritter sah einmal in 
Greifswald einen ganz frischen Fall eines klinisch typischen Ganglion auf dem 
Dorsum des Handgelenks. Bei der sofortigen Operation fand sich ein Riß der 
Gelenkkapsel, die kugelige Vorwölbung war von reichlich muzinhaltigem, 
frischem, arteriellem Blut gebildet. Die mikroskopischen Bilder der Ganglien 
lassen sich in bezug auf die Entstehung der Krankheit auch umgekehrt deuten. 


Herr Fründ (Osnabrück) erwähnt eine konservative Methode, die an der 
Garre’schen Klinik viel geübt wird: Perkutanes Eingehen mit einem schmalen 
Tenotom und Aufritzen der Ganglienkapsel von innen, dann Zerdrücken des 
Ganglions. Er weist ferner darauf hin, daß alle konservativen Methoden den 
Gefahrpunkt gemeinsam haben, daß gelegentlich eine Verwechslung eines 
Ganglions mit einer begrenzten Tuberkulose eines Handwurzelgelenks vor- 
kommt. Fründ hat selbst viermal eine derartige Verwechslung erlebt, wo 
von seiten des praktischen Arztes der Plan zur Zertrümmerung des ver- 
meintlichen Ganglions gefaßt, aber an der Ablehnung durch die Kranke ge- 
scheitert war. 
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Herr v. Gaza (Schlußwort): Ein Zusammenhang mit dem Meniscus ließ 
sich bei den verschiedenen Operationen nicht feststellen, kann aber wohl nicht 
mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Immerhin spielte sich die Arthrom- 
bildung bei den Rezidiven einwandfrei außerhalb des Gelenks ab, wie ja auch 
die transplantierte Fascie von dem myxomatösen Umbau mit ergriffen wurde. 

(Selbstbericht.) 

8) Herr Kappis (Hannover): a. Eigenartige Veränderung am 
Dach der Hüftgelenkspfanne. 

14jähriges Mädchen. Oktober 1923 Fall auf die rechte Hüfte mit kurz- 
dauerndem Schmerz. Um Weihnachten 1923 akute Schmerzen im Bereich des 
Hüftgelenks mit leichtem Fieber, nach 3 Wochen Bettruhe wieder Gehen mit 
Hinken möglich. März 1924 immer noch Hinken bei fast normaler Hüft- 
gelenksbeweglichkeit. Das Röntgenbild zeigt das Os acetabuli (Fromme), 
vor allem aber eine auffallende Verdichtung und Unregelmäßigkeit des 
Pfannendachs. November 1924 Hinken noch nicht ganz verschwunden, fast 
normale Beweglichkeit. Pfannendach jetzt wie sklerosiert, das Os acetabuli 
nur noch als vorspringende, im übrigen mit dem Becken fest verwachsene 
Knochenzacke erkennbar. Es wird die Frage aufgeworfen, ob eine der 
Perthes’schen Erkrankung des Hüftkopfes entsprechende Knochen-Knorpel- 
erkrankung ausnahmsweise auch am Pfannendache vorkommt. Bei Kopf- 
osteochondritis wurde diese Erkrankung ja wiederholt bei reponierten Hüft- 
luxationen von Spitzy beschrieben. 

b. Eigenartige Entstehung einer Coxa vara. 

(Erscheint ausführlich im Zentralblatt f. Chirurgie.) 

Diskussion. Herr Wahlberg (Hamburg) stellt einen Fall von 
seltener Hüftgelenkserkrankung vor und bittet um Klärung des Falles, dessen 
Diagnose bisher mit Sicherheit nicht zu stellen war. Es handelt sich um ein 
3jähriges Mädchen, dessen Familienanamnese auf Lues und Tuberkulose und 
andere Erkrankungen negativ ist. Die eigene Anamnese ist ohne Besonderheiten. 
Das Kind wird vom einweisenden Arzt wegen doppelseitiger kongenitaler Hüft- 
gelenksluxation geschickt. Die Untersuchung ergab außer dem Trendelen- 
burg’schen Phänomen Watschelgang, die übrigen Symptome einer doppel- 
seitigen kongenitalen Luxation. Auffallend war bei dem Kinde der Größen- 
unterschied zu den gleichaltrigen Kindern der Abteilung, außer der kleineren 
Körperlänge fielen die kurzen und etwas plumperen Extremitäten auf. Die 
Untersuchung der Eltern auf Lues und Tuberkulose blieb wie auch die des 
Kindes negativ. 

Demonstration. Das Röntgenbild überrascht mit folgendem Befund: 
Beiderseits fehlen an den normalen Stellen die Kerne der Kopfkappe. Dadurch 
entsteht ein gleichmäßig breiter Spalt zwischen den unregelmäßig begrenzten 
proximalen Diaphysenenden der Oberschenkel, die außerdem bedeutend 
plumper sind als in der Norm. Die Diaphysenenden sind begrenzt von un- 
regelmäßig gestalteten wulstförmigen Knochenmassen, und in die Hüftpfannen 
werden einzelne Knochenschatten projiziert, welche teils median der Dia- 
physenenden, teils isoliert seitlich liegen, vielleicht Reste der Epiphysenkerne. 
Zur Differentialdiagnose, angeboren oder erworben, wird ein angeborenes 
Leiden angenommen. Perthes lehnt diesen Fall als zu dem von ihm be- 
schriebenen Krankheitsbild gehörig ab. Ob es sich in diesem Fall um eine 
lokale Chondrodystrophie, um eine Epiphysiolysis congenita bei doppelter 
Kerneinlage oder ähnliches handelt, ist bis jetzt nicht geklärt und Literatur- 
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angaben darüber fehlen. Das Röntgenbild der anderen Knochenepiphysen 
weist keine krankhaften Veränderungen auf. 

Herr Haenisch (Hamburg): Bei 30jährigem Mann seit etwa 3 Jahren 
zunehmende Beschwerden in der linken Hüftgegend, immer stärker werdende 
Ermüdung bei längerem Stehen und Gehen, Schmerzen, Unvermögen das linke 
Knie in Rückenlage zu heben, Unmöglichkeit irgendwelcher Sportbeteiligung. 
Seit 1 Jahr in verschiedener ärztlicher Behandlung wegen »Ischias«, Periostitis 
am Femur usw. PBadeaufenthalt usw. ohne Erfolg. Eine Diagnose konnte 
nicht gestellt werden. Röntgenuntersuchung vor Ya Jahr brachte keine Klärung. 
Zur Röntgenuntersuchung aufgefordert, machte ich in der Erwägung, daß 
etwas Besonderes vorliegen müßte, da hervorragende Ärzte den Fall gesehen 
_ und behandelt hatten, neben der Aufnahme in sagittaler Projektion (die auch 
nicht viel Klarheit brachte) sofort eine Aufnahme in der Stellung des ersten 
Gipsverbandes nach reponierter Lux. coxae cong. in kaudo-kranialer Schräg- 
richtung, um eine eventuelle Schenkelhalsverbiegung zu sehen. Das demon- 
strierte Röntgenogramm zeigt eine typische Arthritis dissecans, stark bohnen- 
großer, isolierter Knochenteil in der Gelenkfläche des Kopfes. 

Es ist dies meines Wissens der erste Fall von Arthritis disse- 
cans der Hüfte. Ich empfehle die schon lange bekannte, aber wenig an- 
gewandte Einstellung bei unklaren Hüftfällen. 

9) Herr Ritter (Düsseldorf): ZuroperativenBehandlung der 
Knochenbrüche. 

Nach einem Überblick über die verschiedenen operativen Verfahren mit 
ihren Vorzügen und Nachteilen berichtet Vortr. über Versuche mit der alten 
Methode der Umhülsung, die, von Senn empfohlen, zuerst mit Kalbsknochen, 
dann mit Magnesia geübt wurde. Gelegentlich seiner Versuche mit Horn beim 
Knochenbruch, das er meist in Form der Bolzung anwandte, benutzte er es 
einmal beim Menschen auch als Hülse mit vollem Erfolg. Dasselbe sah 
Ritter noch in Posen. Neuerdings hat Vortr. Aluminiumröhren genommen. 
Besser wären wohl noch statt der festen Hülsen Spiralen aus rostfreiem Stahl, 
die stark genug sind, um ein Ausweichen der Bruchenden zu verhindern, 
andererseits, wenn der Knochen sich während der Heilung verdickt, dann 
nachgeben können. Doch stößt die Herstellung zurzeit noch auf Schwierig- 
keit. Man kann das Prinzip der Umhülsung noch in anderer Weise ver- 
wenden. Gelegentlich der Operation eines von anderer Seite vor Monaten 
unblutig behandelten schief geheilten Schlüsselbeinbruchs fand sich bei einem 
jungen Mädchen nach Längsspaltung des Periostschlauchs das Periost so 
derb, daß eine fest angezogene Naht mit zahlreichen Seidenknopfnähten über 
den aneinander gelagerten queren Bruchenden ohne besondere Verhakung 
genügte, um die Bruchstücke festzuhalten und eine ideale Heilung zu erzielen. 
Daß man den Schlüsselbeinbruch gelegentlich auf unblutigem Wege durch 
Rückwärtslagerung der Schulter auch ideal heilen kann, ist ja bekannt und 
dem Vortr. oft geglückt. In widerspenstigen Fällen kommt aber nur die Naht in 
Betracht. Gerade bei diesem Knochen schneidet im jugendlichen Alter die 
Naht oft gleich oder nachträglich durch. l 

Für die frischen Fälle ist das blutreiche Periost zur umhülsenden Naht, 
da es zu rissig ist, nicht geeignet. Sie gelingt aber sehr gut mit einem 
schlauchförmig um die Clavicula an der Bruchstelle herumgelegten dicken 
Fascienstreifen, der rechts und links noch am Periost oder der Muskulatur 
befestigt wird. Legt man Schulter und Arm durch Verband fest, so erreicht 
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man Heilung in idealer Stellung ohne Verkürzung, was bei jungen Mädchen 
der Kosmetik wegen besonders wichtig ist. Seitdem wird die Fascienumhülsung 
auch den Knochenbruchverhakungen doppelknochiger Glieder gern hinzu- 
gefügt, was die Sicherheit gegen nachträgliche Abweichung der Bruchenden 
vermehrt. Solche Umhülsung verwandelt den perperiostalen Bruch in einen sub- 
periostalen, der bekanntlich am besten heilt. Die Umhülsung mit lebendem 
Material ist naturgemäß nur für dünnere Knochen mit geringer Verschiebung 
geeignet. 


10) Herr Treplin (Hamburg): Spätfolgen nach Prostat- 
ektomie. 


In der umfangreichen Prostataliteratur sucht man vergeblich nach An- 
gaben über Spätfolgen, die der Entfernung dieses Organs zur Last gelegt 
werden könnten. Und doch sind bei Prostatikern, die in dem Lebensalter 
zwischen 50. und 60. Lebensjahre zur Operation kamen, nach etwa 6—10 Jahren 
die Stenosen am Blasenhals nicht ganz selten. Diese Narbenstenosen führen 
nach T.’s Beobachtungen zuweilen zu völliger Harnverhaltung. Die Stenosen 
sind meist durch Bougieren leicht zu beheben, wenn auch zuweilen die An- 
wendung filiformer Bougies notwendig wird. In einem solchen Falle gelang 
wohl die Bougierung, die Harnverhaltung wurde aber nicht dadurch gebessert. 
Der Urin konnte trotzdem nicht spontan entleert werden. Die Cystoskopie 
zeigte dann als Ursache ein Divertikel, das sich in der Narbe der Sectio alta 
entwickelt hatte. Nach Beseitigung des Divertikels konnte der Pat. wieder 
spontan urinieren. T. rät, alle jüngeren Prostatiker nach der Operation noch 
durch mehrere Jahre in regelmäßigen Abständen zu bougieren, um derartigen 
unliebsamen Folgen vorzubeugen. 

Diskussion. Herr Jenckel (Altona): Als Spätfolge nach supra- 
pubischer Prostatektomie, welche auswärts von einem anderen Chirurgen aus- 
geführt worden war, habe ich bei einem 68jährigen Mann einen vollkommenen 
Verschluß der Harnröhre im Bereich des Prostatabettes beobachtet. Es war 
nicht möglich, mittels feinster Bougies den Zugang zur Blase zu gewinnen, 
und da starke Schmerzen bei völliger Harnverhaltung bestanden, mußte ich 
in Narkosc mir den Weg vom hinteren Abschnitt der Urethra zur Blase mit 
Gewalt durch Einführung eines Metallkatheters erzwingen. Darauf wurde ein 
weicher Dauerkatheter eingeführt und später bougiert, worauf völlige Heilung 
eintrat. 

Bei zwei älteren Männern, welche nach der suprapubischen Prostatektomie 
eine schlechte Heilungstendenz der suprapubischen Fistelöffnung zeigten und 
bei denen demgemäß ein langes Verweilen des Katheters notwendig wurde, 
trat als recht unangenehme Komplikation eine völlige Incontinentia urinae auf, 
so daß das Tragen eines Urinals unerläßlich wurde. Bei beiden dürfte infolge 
des notwendig langen Tragens des Dauerkatheters und der dadurch bedingten 
narbigen Veränderungen am Blasenausgang die Schädigung des Sphinkters 
eingetreten sein. 

Es wäre interessant zu erfahren, ob andere Kollegen ähnliche Erfahrungen 
gemacht haben. 

Herr W. Müller (Rostock) kann nach Erfahrungen der Rostocker Klinik 
die Ansicht anderer, daß Inkontinenz nach perinealer Prostatektomie öfter 
vorkomme, nicht bestätigen. Nur vorübergehend sah M. sie auch bei 
der Voelcker’schen Operation. 








XXIX. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 1001 


11) Herr Lasch (Rostock): ÜberSchwankungen des Serum- 
eiweißgehaltes während des Wasser- und Konzentra- 
tionsversuches. 


An der Rostocker Chirurgischen Klinik wird der Wasser- und Konzen- 
trationsversuch nach Volhard neben der Blauprobe als zurzeit wichtigste 
Nierenfunktionsprüfung angesehen. Es wurden nun Untersuchungen angestellt, 
welche Veränderungen der Wasserversuch im Gesamteiweißgehalt des Serums 
sowie im Albumin-Globulinverhältnis hervorruft. Fortlaufende Serumunter- 
suchungen bei 50 teils nierengesunden, teils nierenkranken Fällen. Es fand 
sich bei den Fällen mit guter Ausscheidung (Nierengesunden) eine steigende 
Gesamteiweißzunahme bei sinkender Globulinfraktion. Bei den Fällen mit 
schlechter Ausscheidung (Nierenkranke) sind zwei Gruppen zu unterscheiden. 
Bei der einen Gruppe tritt eine Gesamteiweißabnahme mit relativer Zunahme 
der Globulinfraktion, also eine Blutverdünnung, ein. In der anderen Gruppe 
wird eine steigende Gesamteiweißvermehrung mit relativer Globulinabnahme, 
also eine Bluteindickung, beobachtet. In beiden Gruppen der schlecht aus- 
scheidenden Fälle besteht eine Retention von Wasser (Kontrolle des Körper- 
gewichts!). Diese führt aber nur bei den Fällen der ersten Gruppe zu einer 
Blutverdünnung, während bei den Fällen der zweiten Gruppe sogar eine Blut- 
eindickung beobachtet wird. Man muß daher annehmen, daß in der zweiten 
Gruppe eine Gewebsretention stattfindet. In dieser zweiten Gruppe scheinen 
sich die schwereren Nierenerkrankungen zu befinden. Wenigstens waren hier 
die Fälle, die später an ihrer Nierenerkrankung zum Exitus kamen. Ob hier 
klinisch verwertbare Gesetzmäßigkeiten vorliegen, kann noch nicht entschieden 
werden. Weitere Untersuchungen werden folgen. 


12) Herr Kümmell sen. (Hamburg): Weitere Erfahrungen 
und Dauererfolge bei der operativen Behandlung des 
Asthma bronchiale. 


Kümmell wendet sich zunächst gegen die ablehnende Haltung, welche 
der neuen Operationsmethode entgegengebracht wird, ohne vorherige eigene 
Prüfung, ohne jede eigene Erfahrung. Das bisher so wenig bearbeitete Ge- 
biet des Sympathicus ist ein hochinteressantes und verspricht bei genügender 
Durcharbeitung noch manche Aufklärung und Erfolge. Die Kümmell’sche 
Operation ist anatomisch begründet, da durch sie die die Bronchiolen um- 
klammernden Nervenfasern durchtrennt und dadurch in ihrer krankhaften 
Funktion ausgeschaltet werden sollen. Vagus und Sympathicus bilden ein 
ineinandergreifendes Nervensystem. Eine isolierte Durchtrennung des Sym- 
pathicus und seiner Ganglien ohne gleichzeitige direkte Trennung mehr oder 
weniger starker Fasern des Vagus ist nach Kümmell’s Erfahrungen aus- 
geschlossen. Daher ist eine Durchtrennung des Vagus, wie sie Kappis vor- 
geschlagen hat, für einen operativen Erfolg sehr wohl denkbar. Kümmell 
hat diese Operation viermal ausgeführt, jedoch ohne Erfolg; kombiniert mit 
der Sympathektomie waren die Resultate weit besser. Nur für die schwersten 
Fälle, beim Fehlschlagen der bekannten, gegen das Asthma gerichteten Maß- 
nahmen verschiedenster Art durch psychische Beeinflussung, durch Klima- 
wechsel, durch die Narkotika oder anderes, hat Kümmell sein radikaleres 
Vorgehen, die Durchschneidung der die Spasmen verursachenden Sympathicus- 
fasern, angegeben. Der wesentliche Zweck der Operation besteht darin, die 
schweren, qualvollen, sich häufenden Anfälle der Asthmatiker zu beseitigen. 
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Daß die stets vorhandenen sekundären Begleiterscheinungen, das mehr oder 
weniger stark hervortretende Emphysem mit der nie fehlenden Bronchitis 
nach der Operation nicht sofort schwinden, ist selbstverständlich. Die Ope- 
ration ist eine sehr subtile, und der Chirurg wird sich nichts vergeben, wenn 
er die technischen Schwierigkeiten, welche durch die anatomisch komplizierten 
Verhältnisse in der oberen Schlüsselbeingrube entstehen, voll anerkennt und 
würdigt. Arteria subclavia und vertebralis mit den zugehörigen Venen, der 
Ductus thoracicus, die Pleurakuppe u. a. machen die Operation bei der Klein- 
heit des Grenzstranges und der Ganglien schwierig. Dazu kommt noch die 
vielseitige anatomische Verschiedenheit in Lage, Größe und Form der Ganglien. 
Die die Bronchiolen der Hauptsache nach versorgenden Ganglien sind das 
Ganglion inferius, auch stellatum genannt, und das thoracicum I, deren Ent- 
fernung für den Erfolg von ausschlaggebender Bedeutung ist. Die Mißerfolge 
beruhen nach Kümmell’s Ansicht zum großen Teil darauf, daß diese 
genannten Ganglien nicht gründlich genug entfernt wurden. Auch K. hat mit 
zunehmender Erfahrung an den entfernten Sympathicis später feststellen 
können, daß anfangs die Operation nicht immer gelungen ist und die Ganglien 
nicht in der erforderlichen gründlichen Weise beseitigt wurden. Daher ist die 
abichnende Stellung zu der Operation bei denen leicht zu erklären, welche 
nur über einzelne wenige Fälle zu verfügen haben, während z. B. Goebell 
(Kiel), welcher über 60 Operationen, und Witzel, welcher über etwa 50 
verfügt, sowie andere mit den Erfolgen sehr zufrieden sind. 

Vielfach wird der Eingriff als ein brutaler und schädigend in ein bedeu- 
tungsvolles Nervensystem eingreifender bezeichnet. Tatsache ist, daß die 
Operation auch bei den geschwächten und durch Narkotika heruntergekom- 
menen Patt. bei Lokalanästhesie oder Äthernarkose sehr gut vertragen wird, 
und die Kranken vielfach am anderen Tag das Bett schon verlassen konnten. 
Der Horner’sche Symptomenkomplex, welcher nie fehlt, geht allmählich 
zurück. Sonstige mitgeteilte Schädigungen, Neuralgien, Atrophien und andere 
sind auf Quetschung von Spinalnerven oder ungewollte Insulte nichtsympathi- 
scher Bahnen zurückzuführen. Auch das wird man mit zunehmender Er- 
fahrung vermeiden lernen. Außerdem handelt es sich nicht um Entfernung 
gesunder Nerven, sondern um schwer erkrankte, in einem dauernden Reiz- 
zustand sich befindende Sympathici, deren pathologisch-anatomische Ver- 
änderungen einwandfrei von Wohlwill, Staemmler, Gennerich 
und anderen nachgewiesen wurden. 

Soweit ich übersehen kann, sind etwa 200 Operationen bei Asthma bron- 
chiale ausgeführt. Wir haben etwa 30 der geschilderten Eingriffe vorgenom- 
men. Wichtig für den Erfolg ist die bereits erwähnte gründliche Entfernung 
der tieferen Hals- und oberen Brustganglien. Genügt die einseitige Sympath- 
ektomie nicht, muß auch die andere Seite, eventuell mit Durchschneidung des 
Vagus unterhalb des Recurrens, vorgenommen werden. Nicht immer tritt, 
wie ich das anfangs mitteilte, eine schlagartige Wirkung ein. In einzelnen 
Fällen wiederholte sich noch einmal der Anfall, worauf eine bis jetzt an- 
haltende Heilung und Arbeitsfähigkeit erfolgte. Ein einseitig Operierter ist 
bis jetzt 1!% Jahr, cin anderer etwa 1 Jahr anfallsfrei und arbeitsfähig. Eine 
doppelseitig Operierte ist 1!‘, Jahr, andere 10, 8, 6 Monate nach der Operation 
ohne Rückfall. Von zwei Kranken von 15 Jahren mit schwersten Anfällen 
wurde einer geheilt durch einseitige Operation, der andere nur gebessert. Die 
Mißerfolge und Rückfälle beruhen meistens auf unrichtiger Diagnose bzw. 
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Auswahl der Fälle, auf nicht gründlicher Operation oder ungenügender Nach- 
behandlung. 

Diskussion. Herr Kappis (Hannover): Die Lage hat sich gegen- 
über den: Stand, wie ihn Kappis in der Medizinischen Klinik 1924, S. 1763, 
beschrieben hat, nicht wesentlich verschoben. Es besteht daher immer noch 
die »Frage« der operativen Behandlung des Asthma, wie K. diesen Aufsatz 
damals betitelt hat. Zusammenarbeit mit Neurologen und Psychotherapeuten 
ist dringend wünschenswert. Die Dauererfolge Kümmell’s beweisen, daß 
die Operationen sicher gewisse Beziehungen zum Asthma haben, und lassen 
es möglich erscheinen, daß diese Operationen in der Asthmabehandlung eine 
dauernde Rolle spielen werden. 

Herr Jenckel(Altona): Vor 1 Jahre, bei der Tagung unserer Vereinigung 
in Altona, habe ich Ihnen von drei Männern berichtet, die wegen schweren 
Bronchialasthmas von mir operiert worden sind. Es handelte sich um Kranke, 
bei denen die innere Medikation keine Besserung des Leidens erzielt hatte. 
Der erste Pat., ein alter Mann, hatte derartig schwere und dauernde Anfälle, 
daß er sich das Leben nehmen wollte. Ich habe bei den Dreien jedesmal in 
einer Sitzung in Lokalanästhesie beiderseits die Exstirpation des Halssympathi- 
cus ausgeführt, und zwar alle drei Ganglien entfernt, nur bei dem letzten 
Kranken waren auf der rechten Seite nur das Ganglion stellatum, linkerseits 
jedoch alle drei Ganglien exstirpiert worden. Der erste Pat. ist durch die 
Operation sicherlich gebessert, seine Anfälle sind geringer und schwächer ge- 
worden, dagegen gebraucht er nach wie vor Asthmalysineinspritzungen, die 
ihm der Hausarzt verabfolgen muß. Vom zweiten Pat. habe ich seit der Ent- 
lassung aus dem Krankenhause nichts wieder erfahren, ich weiß nur, daß 
nach der Operation während der 3 Wochen im Krankenhaus kein Anfall be- 
obachtet werden konnte, dagegen hat die Operation bei dem dritten Pat. gar 
nicht geholfen, er hat nach wie vor seine schweren Anfälle. 

Dann möchte ich zu dem Thema periarterielle Sympath- 
ektomie noch erwähnen, daß ich einen Todesfall erlebt habe als Folge 
der Operation. Es handelte sich um ein älteres Fräulein mit ausgedehnter 
Sklerodermie, Verkrüppelung der Zehen und Finger, sowie großen Ulcera 
cruris, die trotz Spezialbehandlung nicht heilen wollten. Ich machte an beiden 
Artt. femorales die periarterielle Sympathektomie mit dem sichtbaren Erfolge, 
daß in den nächsten Tagen die Ulcera sich reinigten und zu heilen begannen. 
Am rechten Bein heilte die Operationswunde glatt, am linken trat jedoch das 
ein, auf das Herr Pels-Leusden in der vorjährigen Sitzung aufmerksam 
gemacht hatte, daß nämlich von dem Ulcus aus auf dem Lymphwege eine 
Vereiterung der Operationswunde sich leicht einstellen könnte. Die Wunde 
vereiterte. Etwa 4 Wochen nach der Operation trat nachts in der Wohnung 
der Kranken plötzlich eine Arrosion der Art. femoralis durch den Eiter an 
der Stelle der Operation ein, und als ich 1 Stunde später die Unterbindung 
dieses Gefäßes ausführte, war es bereits zu spät, die Kranke erholte sich 
trotz aller Mittel nicht mehr und kam ad exitum. 

Herr Fründ (Osnabrück): Die anfängliche Ansicht, daß die Exstir- 
pation des Halssympathicus ein ungefährlicher Eingriff sei, ist durch Publi- 
kation der letzten Zeit erschüttert worden. Pette hat aus der Nonne’schen 
Klinik über zwei Fälle von Trigeminusneuralgie, Harttung über einen Fall 
von halbseitiger Muskelatrophie, Kümmell und Hofer über Todesfälle 
nach Sympathicusexstirpation berichtet. Ich kann diese Statistik um einen 
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Todesfall vermehren. Eine von mir operierte Pat. starb am Tage nach der 
Operation einwandfrei an den Folgen des Eingriffs. Es handelt sich um eine 
43jährige Frau, welche an schwerstem Asthma litt, so daß sie bis zu 8 Spritzen 
Asthmalysir täglich nehmen mußte. Die Besserung nach der Operation hielt 
nur wenige Stunden an, und der Tod erfolgte im Kollaps am Tage nach der 
Operation. Dieser Fall veranlaßte mich, die Sympathicusoperation aufzugeben 
und mich der Vagotomie nach Kappis zuzuwenden, welche ich bisher in 
20 Fällen ausgeführt habe. Alle Operierten haben ausnahmslos Asthma- 
erscheinungen wieder bekommen, zum Teil sogar schwere Anfälle, und zwar 
gleich in den ersten Tagen nach der Operation. Erst später trat dann die 
erhoffte Besserung ein. Diese Tatsache scheint mir ein gewichtiges Argument 
gegen die Annahme zu sein, daß die operativen Eingriffe bei Asthma nur 
eine suggestive Wirkung haben, denn dann müßte doch die Wirkung des 
Eingriffes in den ersten Tagen nach der Operation am stärksten sein. Von 
den 2 Operierten weisen nur 3 eine an Heilung grenzende Besserung auf, 
3 andere sind völlig unbeeinflußt geblieben. Die übrigen sind alle weitgehend 
gebessert, was am besten dadurch erwiesen wird, daß sie alle immer wieder 
neue Leidensgefährten mir zusenden. Die Besserung ist in der Mehrzahl der 
Fälle so beträchtlich, daß man die Vagotomie bei allen schweren Asthma- 
fällen warm empfehlen kann. 

Ich habe mich bei der Durchtrennung des Vagus an die Methode von 
Kappis gehalten: Durchtrennung des Sternocleido an seinem Ansatz, Frei- 
legung des Vagus, unter Schonung der Rami cardiaci sup. Die Arteria sub- 
clavia wird mit einem Haken nach oben gezogen und dann der Abgang des 
Recurrens präpariert. Unterhalb seiner Abgangsstelle wird unter Schonung des 
hier entspringenden Cardiacus inter. der Vagus durchtrennt. Eine Schädigung 
des Recurrens habe ich bisher nicht erlebt. 

13) Herr Oehlecker: Vorstellung eines hochgradigendoppel- 
seitigen Exophthalmus ohne Basedowsymptome und ohne sonstige 
nachweisbare Ursache. Hornhautgeschwür auf dem rechten Auge. Entlastungs- 
trepanatior an den Orbitalwänden hatte Erfolg; Resektion des oberen Hals- 
ganglion ohne Erfolg. 

14) Herr zur Verth (Hamburg): Zur Amputation nach Piro- 
goif. 

Die angelsächsischen Länder ziehen bewußt die Exartikulation nach 
Syme der Amputation nach Pirogoff vor und sehen in dem Verfahren 
nach Pirogoff nichts, was sie zur Änderung ihrer Stellungnahme veranlaßt 
(Bickham, Muirhead Little). Auch in Deutschland hat die Pirogoff- 
sche Operation an Beliebtheit eingebüßt. In München finden sich nur wenige 
Fälle von Pirogoff, während Hamburg weit über 100 zählt. Die Vorwürfe, 
die dem Pirogoif gemacht werden, beziehen sich einmal auf die chirurgisch- 
technische Seite des Verfahrens, auf der anderen Seite auf die ästhetische und 
funktionelle Unzulänglichkeit des Ergebnisses. 

Chirurgisch-technisch gibt der von außen durch Weichteile und Calcaneus- 
rest in die Tibia getriebene Nagel leicht zu Nekrosen an sehr ungünstiger 
Stelle Veranlassung. Die Nekrose des Fersenlappens läßt sich bei Schonung 
der Art. tib. post. an der Tibiaresektionsstelle vermeiden. Gegen die man- 
gelnde Anheilung und die Verschiebung des Fersenbeinrestes ist das Über- 
stülpungsverlahren (zur Verth: Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLV, 
S. 230; Hanauer: Archiv für orthopäd. Chirurgie Bd. XXII, S.418, 1924) ein 
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nie versagendes Mittel. Wenn also die rein chirurgischen Vorwürfe gegen das 
Verfahren wenig stichhaltig sind, so ist den ästhetisch funktionellen um so 
mehr Gewicht zuzuerkennen. 

Die weit ausholende klobige Form der Knöchelgegend macht den Pirogoff 
für das weibliche Geschlecht, wie für die lehrhaften und Schauspielerberufe 
zur Unmöglichkeit. Die zwar selten, aber immer wieder beobachteten eigen- 
tümlichen quälenden Knochenschmerzen im Stumpf am unteren Pirogoffende 
bei architektonisch gut gebauten Stümpfen, die in drei meiner Fälle nach 
vielen anderen Versuchen zur Reamputation führten, senken die Wagschale 
noch mehr zuungunsten des Pirogoff. Die schwersten Bedenken muß jedoch 
seine schwierige Prothesenversorgung erregen. Vom einfachen Schuh bis zum 
Kunstbein mit Tuberstütze sind alle Formen von Prothesen für den Pirogoff 
im Gebrauch. Für den Landwirt mag die hufförmige Stelze in irgendeiner 
Ausführung genügen. In der Stadt verzichtet der Amputierte nicht oder nur 
ungern auf die Abwicklung des Fußes beim Gehen. Das völlig freie Fuß- 
gelenk bedeutet nur eine Stelze mit einer Fußattrappe ohne Funktion. Das an 
der Fußhebung gehemmte Fußgelenk ist in keiner Form genügend haltbar. 
Am besten ist noch der Fuß aus elastischem Material ohne Fußgelenk an der 
Holzhülse für den Unterschenkel befestigt. Die Holzhülse wird am besten 
oben ringförmig um die Schienbeincondylen gearbeitet, so daß Hilfstrage- 
flächen gewonnen werden. Am Engpaß, handbreit über der Knöchelgegend, 
zeigt sie vorn einen Ausschnitt zur Ermöglichung der Passage für die keulen- 
törmige Verdickung des Stumpfendes. Aber nicht alle Pirogoffamputierten 
vertragen den gelenklosen Fuß. Und weiter, die erwähnte Prothese läßt sich 
nur genügend fest bauen, wenn Platz vorhanden ist. Darum ist der Pirogoff 
k urz zu gestalten. Das ist auch ein Vorteil des Überstülpungsverfahrens, daß 
es den Stumpf kürzt. Trotz aller Versuche ist die Lebensdauer der Pirogoff- 
prothese sehr kurz, bei einiger Beanspruchung nur 1—2 Jahre. 

Die kosmetischen und funktionellen Seiten reihen den Pirogoff in die 
nicht sicher günstigen Amputationsformen ein. Er mag für landwirtschaftlich 
beschäftigte Männer, die mit der Stelze zufrieden sind, Vorteile haben. Im 
übrigen ist er nicht zu empfehlen. Doch soll er nicht zugunsten des Syme 
verlassen werden, der andere rein chirurgische und dieselben funktionellen 
Nachteile birgt wie der Pirogoff. An seine Stelle ist die Absetzung zwischen 
Mitte und Grenze des mittleren und unteren Unterschenkeldrittels zu setzen. 

Diskussion. Herr Oehlecker: Wenn beim Pirogoff eine Prothese 
mit Fußgelenk gegeben werden soll, so muß natürlich, um Raum zu gewinnen, 
der Stumpf kürzer sein. Wenn aber ein Ersatz ohne Gelenk mit elastischem 
Filzfuß gebraucht wird, so sollte der Stumpf länger bleiben, denn es müßte 
doch der Technik gelingen, Prothesen zu bauen, die ein langer Unterschenkel- 
stumpf nicht zerbricht. 





o 





Bauch. 


H. Finsterer (Wien). Das Ulcuskarzinom des Magens. (Arch. f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. S. 71—118. 1924. Festschrift für V. v. Hacker.) 
Das Obduktionsmaterial ist für die Bewertung der Frequenz des Ulcus- 
karzinoms am wenigsten zu verwerten. Viel wichtiger ist die genaue Unter- 
suchung der resezierten Magenkarzinome, also von Fällen, wo sowohl durch 
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die klinische Untersuchung, als auch besonders auf Grund des makrosko- 
pischen Befundes während der Operation die Diagnose Karzinom sicher stand. 
Am wichtigsten aber ist die systematische Untersuchung von Resektions- 
präparaten von Magengeschwüren. Die radiäre Faltung der Schleimhaut ist 
nach Störck für das Ulcuskarzinom charakteristisch; in den Fällen von 
primärem Karzinom fehlt diese radiäre Faltung der Schleimhaut. In den 
ganz beginnenden jungen Fällen von Ulcuskarzinom kann auch die histo- 
logische Untersuchung täuschen, wenn eben die degenerierte Stelle nicht 
untersucht wird. An mehreren Beispielen zeigt F., wie schwer es sein kann, 
bei der Untersuchung der Resektionspräparate eine tatsächlich vorhandene 
maligne Degeneration, die später durch das Auftreten von Metastasen be- 
stätigt wird, nicht zu übersehen. Aus mitgeteilten Krankengeschichten geht 
weiter hervor, daß es in einer gewissen Anzahl von Fällen sehr schwer, ja 
unmöglich ist, das Ulcus vom maligne degeneriertem Ulcus zu unterscheiden, 
daß man dabei über gewisse Verdachtsmomente nicht hinauskommt. Da die 
Dauererfolge unsicher sind, wenn das Ulcus bereits karzinomatös degeneriert 
ist, so folgt daraus, daß man das chronische Ulcus des Magens, ganz be- 
sonders aber das kallöse und penetrierende Ulcus, resezieren soll, solange 
es noch nicht degeneriert ist. Diese Resektion wird dann zu einer prophylak- 
tischen Operation des Karzinoms im Sinne Payr’s, wenn sie ausgedehnt 
genug ist, also mindestens zwei Drittel des Magens entfernt werden, um die 
chronisch-gastritische Schleimhaut sicher entfernt zu haben. Bei dem ins 
Pankreas penetrierenden Ulcus ist die Operation vor dem Einsetzen der 
malignen Degeneration auch deswegen zu fordern, weil das bereits degene- 
rierte Ulcus wegen der Notwendigkeit, den ganzen Ulcusgrund im Pankreas 
mitzunchmen, als Karzinom in der Regel nicht mehr operabel ist. Der Eintritt 
der malignen Degeneration läßt sich klinisch aus dem Umschlagen der Ulcus- 
symptome vermuten. Daher sollten die Internisten, wenn sie schon sonst 
Gegner der Operation des chronischen Ulcus sind, wenigstens jetzt auf 
rascheste Operation drängen. Es ist zu hoffen, daß durch die Ulcusresektion, 
wenn sie ausgedehnt genug ist, um die gastritisch veränderte Schleimhaut 
zu entfernen, die spätere Karzinomentwicklung im Magenstumpf verhütet 
werden kann. B. Valentin (Heidelberg). 


M. Hofmann (Meran). Bericht über 44 Relaparatomien nach Ulcusoperationen 
am Magen. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S.27—70. 1924. Fest- 
schrift für V. v. Hacker.) 


Unter 470 operativen Eingriffen am Magen kam es in 44 Fällen zur Re- 
laparatomie, was einem Prozentsatz von 9,3 entspricht. Es führten zur Re- 
laparatomie Aufplatzen der Bauchnaht in allen Schichten 3mal; Bauchwand- 
brüche Imal; Adhäsionsbeschwerden 5mal; Ileus 1mal; Tbc. perit. 1mal; 
Nahtinsuffizienz 2mal; Nachblutungen im unmittelbaren Anschluß an die 
Operation 3mal; Verengerung der Gastroenterostomieöffnung Imal; Störung 
der Magen-Darmpassage (Circulus) 4mal; nachträgliche operative Entfernung 
eines bei der ersten Operation schon vorhandenen Ulcus 3mal; Ulcusrezidive 
5mal; Ulc. pept. jej. 5mal; Relaparatomie wegen Cholecystitis Imal; wegen 
Ca. ventric. 4mal; Fehldiagnose 2mal. Aus H.’s Material an Relaparatomien 
lassen sich bindende Schlüsse zugunsten der Gastroenterostomie oder Resek- 
tion nicht ziehen. Gerade die häufigsten zu Relaparatomie führenden Kom- 
plikationen kommen bei beiden Operationen zur Beobachtung. Die Ergeb- 
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nisse jeder Statistik hängen außerordentlich von der Indikationsstellung ab. 
Wer nur schwere Fälle reseziert, bekommt andere Zahlen, als wer den um- 
gekehrten Weg wählt. Auch hängen die Statistiken weniger von der aus- 
geführten Operation als vom allgemeinen Zustand der Kranken und der 
Schwere des Leidens ab. Je mehr leichte Fälle man operiert, desto besser 
wird die Statistik. Ein Ausbau der Indikationsstellung für jedes einzelne Ope- 
rationsverfahren ist anzustreben. Der Fortschritt liegt nicht in der Anwendung 
eines bestimmten Operationsverfahrens, sondern in der Individualisierung. 
Die verschiedenen Methoden konkurrieren nicht miteinander, sondern er- 
gänzen sich. B. Valentin (Heidelberg). 


H. Finsterer (Wien). Die Splanchnicusanästhesie bei großen Bauchopera- 
tionen. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S.1—26. 1924. Festschrift 
für V.v. Hacker.) 


F. verfügt über ein Material von 508 Fällen, die in Splanchnicusanästhesie 
nach der Methode von Braun operiert wurden, wobei nur in der Dosierung 
etwas von den Vorschriften Braun’s abgewichen wurde. Zur Vorbereitung 
erhalten alle Patt. 1 Stunde vor der Operation 0,02 Pantopon und eine Viertel- 
stunde vor der Operation 0,01—0,02 Morphin mit 0,00025—0,00050 Atropin. 
Bei sehr alten und sehr kachektischen Patt., ebenso bei Leuten mit schwerer 
chronischer Anämie verwendet F. nur 1/,Yoige Novokainlösung, und zwar 
50—70 ccm, hat auch damit ausgezeichnete Erfolge erzielt, die allerdings 
etwas kürzere Zeit dauerten, aber für die Präparation am Duodenum und 
Pankreas ausreichten. Bei der Splanchnicusanästhesie ist vor allem eine Ver- 
letzung der Vena cava zu vermeiden. Daher gilt als Regel, wenn aus der 
Nadel Blut kommt, von der Ausführung der Splanchnicusanästhesie voll- 
kommen abzusehen und die Mesenterialanästhesie zu machen. Unter seinen 
508 Fällen von Splanchnicusanästhesie hat F. noch niemals einen Todesfall 
während der Operation selbst oder im unmittelbaren Anschluß daran erlebt. 
Die Splanchnicusanästhesie von vorn ist bei genauer Einhaltung der Regeln 
eine ungefährliche Methode. B. Valentin (Heidelberg). 


Schiassi (Modena). Sul trattamento chirurgico di elezione dell’ ulcera duo- 
denale. (XXXI. Congr. d. soc. it. di chir. 26.—28. ottobre. Ref. Morgagni 
1924. Dezember 7.) 


Da die hauptsächlichste Ursache des Zwölffingerdarmgeschwürs in der 
nervösen Übererregbarkeit des N. sympathicus zu suchen ist, schlägt Verf. 
vor, der Gastroenterostomie die Resektion der Nn. sympathici und para- 
sympathici hinzuzufügen. Herhold (Hannover). 


H. Finsterer (Wien). Die Behandlung des nicht resezierbaren Ulcus duodeni 
mit meiner Methode der Magenresektion zur Ausschaltung des Ulcus. 
(Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S. 119—153. 1924. Festschrift für 
V. v. Hacker.) 


Beim nichtresezierbaren Duodenalgeschwür muß man danach trachten, 
1) die Ausheilung desselben zu begünstigen und 2) das Wiederauftreten zu 
verhindern. Durch die v. Eiselsberg’sche Ausschaltung scheint die erste For- 
derung eines Dauererfolgs, nämlich die Ausheilung des primären Ulcus duo- 
deni, fast mit absoluter Sicherheit möglich zu sein. Die zweite Forderung, 
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nämlich das Ulcusrezidiv zu verhindern, ist viel schwieriger zu erfüllen, da 
sie die Ausschaltung sämtlicher ätiologisch in Betracht kommenden Faktoren 
erfordert. F. hat mit der Resektion zur Ausschaltung unter Zurücklassung 
des Pylorus bisher in 44 Fällen absolute Beschwerdefreiheit erzielt. 28 von 
diesen 44 Fällen sind bereits mehr als 3 Jahre seit der Operation geheilt. 
Nach F.'s Ansicht heilt das Ulcus duodeni bei der Resektion zur Ausschaltung 
vollkommen und rasch aus, das Ulcus pepticum jejuni kann bedeutend ein- 
geschränkt, vielleicht ganz verhindert werden, wenn 1) genügend (mindestens 
23 bis 3%) Magen reseziert wird (die Resektion des halben Magens genügt 
in diesen Fällen nicht), 2) durch richtige Art der Anastomosierung die retro- 
grade Füllung des ausgeschalteten Magenstumpfes verhindert wird. Es können 
dann die Dauereriolge fast ebenso gut werden wie bei der Duodenalresektion, 
sicherlich bedeutend besser wie bei der Gastroenterostomie. Für die Behand- 
lung des Duodenalulcus gilt für F. folgender Grundsatz: Wenn möglich 
Resektion des Magens und Duodenums. Bei beweglichem Duodenum Anasto- 
mose nach der von v. Haberer angegebenen Modifikation Billroth I., wo- 
bei nur der halbe Magen oder das Antrum entfernt wird. Bei End-zu-Seit- 
anastomose zwischen Magen und Jejunum werden mindestens zwei Drittel 
des Magens reseziert. Beim nichtresezierbaren Ulcus duodeni wird die Re- 
sektion zur Ausschaltung gemacht, dabei der Pylorus mitentfernt, wenn ein 
sicherer Duodenalverschluß möglich ist, sonst wird er zurückgelassen. Die 
Gastroenterostomie kommt beim inoperablen Ulcus duodeni höchstens bei 
Patt. über 60 Jahren und nicht zu hohen Säurewerten in Frage. 
B. Valentin (Heidelberg). 


Gilbert (Genf). L’examen du duodenum au moyen du sélecteur des Ders. 
P. Duval et H. Béclère. (Jahresvers. d. schweiz. Röntgenges. vom 22. bis 
23. März 1924 in Freiburg. Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr.35.) 


Empfehlung eines Apparats zur Durchleuchtung und gleichzeitigen Vor- 
nahme verschiedener Aufnahmen bewegter Organe, besonders des Duodenums. 
Der Apparat besteht aus drei Kammern, die nebeneinander liegen und von 
dem die beiden äußeren eine Auskleidung von Blei besitzen. Die eine dieser 
Kammern dient zur Aufnahme der unbelichteten, die andere zur Aufnahme 
der belichteten Films. Die mittlere ist mit einem 13:18 cm großen Durch- 
leuchtungsschirm versehen. Der Apparat kann auf einem Stativ oder an dem 
Durchleuchtungsschirm angebracht werden. Sieht man bei der Durchleuch- 
tung die Stellung des Darmes, welche durch eine Aufnahme festgehalten 
werden sollte, so genügt ein Hebelzug zur Unterbrechung der Durchleuch- 
tung und zur Einführung eines unbelichteten Films in die Aufnahmekammer. 
Beim Loslassen des Hebels wandert der belichtete Film in die zweite der 
oben erwähnten, mit Blei ausgeschlagenen Kammern und die Durchleuchtung 
wird automatisch fortgesetzt. Es können in 15 Sekunden sechs Films be- 
lichtet werden. Rudolph (Tübingen). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 
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— Gignozzi, Leberechinococcus. (8. 1050.) — Lian u. Weissenbach, Anginöse Form der Gallen- 
steinkoliken. (8. 1051.) — Meyer-May, Gallenperitonitis. (S. 1051.) — Petridis, Tropischer Leber- 
abszeß. (S. 1051.) — Türnau, Symptomatologie des primären Leberkrebses. (S. 1062.) — Bagal, 
Gallenblasenkrankheit, Enterospasmus vortäuschend. (S. 1062.) — Matsuo. Magnesiumsulfatlösung zur 
Gallenblasenentleerung. (S. 1052.) — Heyd, Leberprozesse und Wurmfortsatzinfektion. (S. 1052.) — 
Tada u. Nakashima, Leber- und Gallenfunktionsprüfung. (S. 1063.) — Perroneito, Leberexstirpation. 
(S. 1053.) — Bertone, Appendicitis und Cholecystitis. (S. 1054.) — v. Peter, Cholaktol bei Leber- 
und Gallenwegserkrankungen. (S. 1054.) — Bruni, Primäres Leberendotheliom. (S. 1065.) 

Urogenitalsystem: Scheele, Perinephritische Eiterungen. (8. 1065.) — Müller, Doppelnieren. 
(S. 1055.) — Rosselet, Nierensteine. (S. 1056.) — Yreco, Anurie, geheilt durch Katheterismus. (8. 1006.) 
— Neuwirt, Nierenenervation. (S. 1066.) — Colombino, Nierenblutungen bei Senilität. (8. 1056.) — 
Donati, Abdominelle Symptome bei Pyonephrosen. (8. 1057.) — Pignatti, Zwölffingerdarmfisteln 
nach Nierenexstirpation. (S. 1067.) — Bidgood, Sekundärnaht nach Nephrektomie wegen Tuberkulose. 
(S. 1057.) — Bowler u. Walters, Intravenöse Kalziunchloridinjektionen in die Nieren. (S. 1068.) — 
Livermore, Nierenblutung und Diagnose (8. 1068.) — Hentone, Spontane Nierenruptur. (S. 1068.) — 
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Chate, Blutung als Symptom. (8. 1059.) — Hermann, Nierenblutung. (8. 1069.) — Locke u. Hinot, 
Blutung als Symptom der Erkrankung des hämopoetischen Systems. (S. 1069.) — Abadie, Nieren- 
geschwülste. (S. 1060.) — Löffler, Hufeisennieren. (8. 1060.) — Gottlieb, Nierendystopie. (8. 1080.) 
— Freudenberg, Röntgenologisches Symptom bei Nierentuberkulose. (S. 1061.) — Janssen, Wander- 
niere und Gallenblaseoerkrankung. (S. 1061.) — Ratsohiteh, Fernresultate nach Nierensteinope- 
rationen. (S. 1061.) -- Albano, Urotropinausscheldung bei Niereninsuffizienz. (S. 1062.) — Bejzek, 
Einseitige Verwachsungsniere. (8. 1062.) — Boeckel, Tuberkulöse Niere mit kleinsten Herden. 
(S. 1062.) — Hinz, Massenblutung ins Nierenlager bei Myolipom. (S. 1062.) — Marziani und Rejsek, 
Uretersteine. (S. 1063.) — Janssen, Cystische Erweiterung des Ureters bei Aplasie der anderen 
Niere. (S. 1063.) — Pasteau und Mock u. Dore, Blasenpapillome. (S. 1063.) — Bruni, Elektrokoagulation 
bei Blasengeschwülsten. (8. 1064.) — Lasio, Blasendivertikel. (S. 1064.) — Thomas, Blasenblutungen. 
(S. 1054.) — Busson u. Danziger, Echte Polyposis oder polypenähnliches bullöses Ödem des Blasen- 
halses. (8. 1064.) — Negro u. Biauc, Blasendivertikel. (S. 1065.) — Bonneau, Heber für die vordere 
Blasenwand. (S. 1065.) — Borchers, Prostatektomieoperation. (S. 1065.) — Paolini, Blutcysten der 
Prostata. (S. 1086.) — McNeill, Blutungen der Prostata und Haroröhre. (S. 1066.) — Colella, Papil- 
löses Cystadenom der Prostata. (S. 1066.) — Freudenberg, Wie entstehen die Rezidive der Prostata- 
hypertrophie nach der suprapubischen Prostatektomie? (8. 1067.) — Bachrach, Harnröhrenstriktur. 
(S. 1067.) — Torchiana, Physiopathologie der Prostata. (S. 1067.) — Retterer, Hoden zwei Jahre 
nach Resektion des Vas3 deferens. (S. 1068.) — Thorek, Hodenverpflanzung und verwandte Probleme. 
(S. 1068.) — Büsing, Örtliche Reiztherapie. (S. 1069.) — Mouchet, Orchitis bei Kindern. (8. 1070.) 
— Nigrisoli, Idiopathischer Priapismus. (S. 1070.) — Cheinisse, Intravenöse Streptobazilleninjektion 
bei weichem Schanker. (S. 1070.) — Alglave, Kindbettfleber. (8. 1070.) — Maxdli, Korpusam putation 
bzw. Korpustesektion. (S. 1070.) — Cullen, Resektion tuberkulöser Geschwülste der vorderen Scheiden- 
wand. (S. 1071.) — Michal, Torsion einer normalen Tube im freien Peritoneum. (S. 1072.) — Masaszza, 
Eierstocksfibrom. (8. 1072.) 





Aus der Il. Chirurgischen Abteilung des Neuköllner Krankenhauses. 
Direktor: Dr. Dencks. 


Zur Behandlung der kongenitalen 
Kniescheibenluxation'. 
Von 


Dr. Gustav Dencks. 


Kongenitale Luxationen der Kniescheibe sind relativ selten. Bekommt man 
aber solche Fälle, bei denen infolge der angeborenen Anomalie stärkere Be- 
schwerden bestehen, zur Behandlung, so ist man vor die folgenschwere Ent- 
scheidung gestellt, ob man operieren soll oder nicht. Von den im späteren 
Leben erworbenen habituellen Luxationen der Kniescheibe, die dem Träger in 
der Regel sehr erhebliche Beschwerden bzw. Unbequemlichkeiten verursachen, 
wissen wir, daß wir sie nur durch die Operation beseitigen, durch,diese aber 
auch völlig heilen können. Anders liegen die Verhältnisse, wenn es sich um 
die angeborene Form handelt, zumal dann, wenn die Luxation komplett und 
irreponibel ist. Vielfach haben die Patt. in diesen Fällen von ihrem Leiden 
gar keine oder nur unwesentliche Beschwerden. Sie können mitunter sogar 
körperlich ganz schwere Arbeit anstandslos verrichten und auch ausdauernd 
gehen, so daß sie gar kein Verlangen haben, sich wegen ihres Leidens, an das 
sie gewöhnt sind, behandeln oder gar operieren zu lassen. Ein gewisser 
Prozentsatz der Fälle ist jedoch weniger gut daran. Bisweilen noch im Kindes- 
alter oder erst in späteren Jahren, mitunter nach irgendeiner Schädigung des 
betreffenden Kniegelenks, stellen sich bei ihnen stärkere Beschwerden ein. 
Die Patt. vertragen längeres Stehen und Gehen nicht mehr so gut, stolpern 
und fallen leicht und kommen dann wegen ihres Leidens zum Arzt. Ein 
solcher Fall, der in mancher Beziehung lehrreich ist, liegt dieser Veröffent- 
lichung zugrunde. 





1 Nach einem Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft f. Chir. am 9. II. 1925. 
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Es handelt sich um einen jungen Mann, der jetzt 20 Jahre alt ist, und 
bei dem im Alter von etwa 4-5 Jahren das Vorhandensein einer linkseitigen. 
kongenitalen Luxation der Kniescheibe bemerkt wurde. In diesem Alter soll 
der Junge sehr schlecht haben gehen und laufen können und immerfort hin- 
gefallen sein. Im Alter von 12—13 Jahren besserte sich das, er konnte in 
der Schule mit turnen, lange Wanderungen unternehmen und allerhand Sport 
treiben. Dabei will er bestimmt bemerkt haben, daß die Kniescheibe allmäh- 
lich immer mehr nach außen getreten und völlig unbeweglich geworden sei. 
Als kleines Kind konnte er sie noch nach vorn schieben. In den letzten Jahren 
stellten sich dann wieder zunehmende Beschwerden ein. Diese Beschwerden 
steigerten sich noch, nachdem Pat. im April 1923 auf das linke Knie gefallen 
war. Er hatte zwar keine irgendwie erhebliche Verletzung dabei erlitten, 
fühlte sich aber seitdem beim Gehen und Stehen 
sehr unsicher und verspürte nach größeren An- 
strengungen im linken Knie so starke Beschwer- 
den, daß er Anfang Mai in meine Behandlung 
kam. Er wünschte dringend, von seinem Leiden 
befreit zu werden, und ich entschloß mich daher 
zur Operation. 

Aus der Krankengeschichte sei kurz noch 
folgendes erwähnt: Außer am linken Knie- 
gelenk findet sich bei dem jungen Mann auch 
am rechten Elibogengelenk eine Anomalie. Sie 
besteht im wesentlichen in einer Subluxations- 
stellung des Radiusköpfchens, wodurch die 
Streckung und vor allem die Drehung des 
Unterarms behindert sind. Die gleiche Verbil- 
dung findet sich auch am linken Ellbogengelenk 
der Mutter. Man wird also die Anomalie des 
Pat. auf ererbte fehlerhafte Keimanlage zurück- 
führen. Das linke Kniegelenk zeigt Genu val- 
gum-Stellung mäßigen Grades. Die Kniescheibe 


liegt vollkommen seitlich auf der Außenseite Fig. 1. 
des Epicondylus lateralis femoris (vgl. Fig. 1). Skizze des Röntgenbildes. 
Die Tuberositas tibiae links stärker als rechts (Aufnahme ventro-dorsal.) 


ausgeprägt; von ihr zieht das Ligamentum pa- 

tellae proprium als deutlich vorspringender dicker Wulst in einem zur Tibia- 
achse stumpfen Winkel zur Patella. Diese selbst ist in ihrem straffen Band- 
apparat fest fixiert und läßt sich vor allem nach vorn zu absolut nicht ver- 
schieben. Die Beugungsmöglichkeit im linken Kniegelenk ist bedeutend 
größer als auf der gesunden Seite. Bei extremer Beugung berühren sich 
Hinterseite von Ober- und Unterschenkel in ganzer Länge. Wackelbewegungen 
und Überstreckung im Kniegelenk nicht möglich. Beiderseits besteht Platt- 
fuß, links in höherem Grade als rechts. 

Als Operationsverfahren schien mir am zweckmäßigsten, eine Methode zu 
wählen, die sich an die Plastik von Krogius anlehnte, wobei ich es für 
notwendig hielt, die Tuberositas tibiae medialwärts zu verlagern. 

Operation am 29. V. 1923. Durch großen Lappenschnitt wird die ganze 
Vorderfläche des linken Kniegelenks bis unterhalb der Tuberositas tibiae 
freigelegt; hierauf die Quadricepssehne und das Ligamentum patellae mit 
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Patella durch Schnitte am Außen- und Innenrand frei präpariert und auch die 
Synovialmembran dabei eröffnet, Dann wird die Ansatzstelle des Ligamentum 
patellae proprium in Form eines nach unten zu verbreiterten Knochenkeils mit 
Säge und Meißel herausgearbeitet, mit Sehne und Kniescheibe nach oben 
geschlagen und weiter medialwärts eine entsprechend geformte Lücke mit dem 
Meißel hergestellt (vgl. Fig. 2)?. Die Gelenkfläche der Patella ist von an- 
nähernd normaler Gestalt und gut überknorpelt, dagegen fehlt eine Facies 
patellaris zwischen den Femurcondylen; an dieser Stelle findet sich fibröses 
Gewebe. Den zweiten Akt der Operation gibt Fig.3 wieder. Die Tuberositas 
tibiae ist durch Eintreiben des im Zusammenhang mit ihr gebildeten Kno- 
chenkeils in die hierfür geschaffene Lücke medialwärts verlegt, die Gelenk- 
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Neu geschaffene Lücke für die Ñ 
Tuberositas tibiae 


Fig. 2. 


Patella mit Sehne und Tuberositas tibiae nach oben geschlagen, Kniegelenk eröffnet, medial 
von der alten Insertionsstelle eine neue Lücke für die Tuberositas geschaffen ?. 


höhle durch Anheften der Synovialmembran beiderseits an Quadricepssehne, 
Kniescheibe und Ligamentum patellae proprium geschlossen. Fig.4 zeigt die 
vollendete Lappenplastik nach Krogius. Aus den fibrösen Ausstrahlungen 
des Vastus medialis, bzw. aus dem auf der medialen Seite reichlich vorhande- 
nen fibrösen Kapselapparat ist ohne Eröffnung der Membrana synovialis ein 
oben und unten gestielter 4 cm breiter Lappen herausgeschnitten, über die 
Patella hinweggezogen und einerseits mit dem Außenrand der Patella und 
ihrem Sehnenapparat und andererseits mit dem fibrösen Kapsel- und Bänder- 
gewebe an der Außenseite des Kniegelenks durch Nähte fixiert. Schluß der 
Hautwunde, gefensterter Gipsverband; nach 4 Wochen Beginn mit Bewegungs- 
übungen. 








2 Die drei Phasen des Operationsverfahrens wurden von meinem damaligen Assistenten 
Herrn Dr. Badzies während der Operation skizziert. 
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Der Heilungsverlauf war glatt, nur zeigte Pat. beim Üben etwas wenig 
Energie. Immerhin konnte er das operierte Gelenk nach 1, Jahr bis zum 
Winkel von etwa 75° beugen, konnte wieder beschwerdefrei und ausdauernd 
gehen und Sport treiben (Boxen). Diese gute Gebrauchsfähigkeit des Gelenks 
wurde jedoch durch einen im Dezember 1924 erlittenen Unfall wieder be- 
einträchtigt. Pat. war auf einer Treppenstufe an einer vorspringenden Leiste 
hängen geblieben, zu Fall gekommen und auf das operierte Knie auf- 
geschlagen. Als Folge dieses Unfalls waren Bewegungen im operierten Knie- 
gelenk einige Zeit sehr schmerzhaft und nur in beschränktem Grade mög- 
lich. "Heute bestehen keine Beschwerden mehr, doch ist die vorherige Beu- 
gungsmöglichkeit bis zu 75° noch nicht ganz wieder hergestellt. Wenn ich 





Fig. 3. Fig. 4. 
Tuberositas, Patella und Sehne in der Die Lage der Kniescheibe durch Lappen- 
neuen Richtung fixiert. plastik nach Krogius gesichert. 


auch, wie der Pat. selbst, überzeugt bin, daß das operierte Knie in einigen 
Wochen wieder bis zum spitzen Winkel beugungsfähig sein wird, so gab mir 
dieser Rückschlag im Operationserfolg zu denken. Wir dürfen uns doch nicht 
verhehlen, daß eine Operation, wie die geschilderte, einen gewaltigen Ein- 
grifi in den ganzen Mechanismus des betreffenden Gelenks darstellt, und daß 
auch das mit bestem Erfolg operierte und glatt verheilte Gelenk kaum als 
vollwertig anzusehen ist. Auch muß man damit rechnen, daß hier und da 
unvorhergesehene Komplikationen den Heilungsverlauf und dadurch auch den 
Operationserfolg beeinträchtigen. So operierte ich im vorigen Jahr bei einem 
13jährigen Jungen mit doppelseitiger kongenitaler und irreponibler Luxation 
der Kniescheibe das eine Gelenk genau in der oben beschriebenen Weise. 
Zuerst vierlief alles glatt. Dann entstand aber am unteren Rand des großen 
Hautlappens eine zwei Finger breite Nekrose, die den Heilungsverlauf recht 
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unangenehm komplizierte und wohl auch den Endeffekt beeinträchtigen wird. 
Die Behandlung dieses Falles ist noch nicht abgeschlossen, so daß ich noch 
nichts Endgültiges darüber sagen kann. 

So komme ich auf Grund meiner eigenen Erfahrungen zu dem Schluß, 
daß man kongenitale komplette und irreponible Luxationen der Patella nur 
aus zwingender Indikation heraus operieren soll. Patt., denen die Anomalie 
keine sehr erheblichen Beschwerden verursacht, wird man gut tun, unberührt 
zu lassen. Was die Wahl des Operationsverfahrens für Fälle mit dringender 
Indikation anlangt, so wird man meist ähnlich wie ich vorgehen ' müssen. 
Mouchet und Durand sowie Voelcker, deren Arbeiten ich erst 
später kennen lernte, haben etwas abweichend von mir operiert, ohne daß es 
sich wohl um prinzipielle Unterschiede bei dem verschiedenen Vorgehen 
handelt. 


Literatur: 
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Mitteilung aus der Chirurgischen Klinik der ungar. k. Stephan- 
Tisza-Universität in Debreczen. 
Vorstand: Prof. Dr. T. Hüttl. 


Über stromerzeugende Knochennähte. 
Von 


Dr. Eugen Orsós, 


Assistent der Klinik. 


Jeder Chirurg, der öfters Knochennähte ausführt und die verschiedenen 
Verfahren und verwendeten Instrumente kennt, ist auch gleichzeitig mit deren 
Schwierigkeiten bekannt. Er weiß auch sehr gut, daß die für die gut ge- 
lungene Operation aufgewendete Bemühung allzu oft verloren geht und das 
erwartete Resultat ausbleibt. Es ist also kein Wunder, wenn ein Teil der 
Chirurgen Knochennähte überhaupt nicht oder nur in letzter Not macht. Auch 
ist es eine Erfahrungstatsache, daß die Erfolge dann am besten sind, wenn 
das einfachste Verfahren gewählt wird, d. h, wenn das wenigste fremde 
Material verwendet wird. So kann im geeigneten Falle eine einfache Draht- 
naht am zweckdienlichsten sein. l 

Es kommt aber vor, daß eine Drahtnaht an und für sich ihrer Aufgabe 
nicht entspricht und wir zu anderen, weniger einfachen Instrumenten zu 
greifen gezwungen sind, wie z. B. zu Nägeln, Schrauben und Schienen, in 
welch letzterem Falle schon auf einmal mehrere verschiedene Metalle Ver- 
wendung finden. Die gemeinsame Verwendung von Schienen und Nagel- 
schrauben bedeutet schon einen viel schwereren Eingriff, und die Fremd- 
körpervermehrung belastet den in Heilung begriffenen Knochen erheblich. 
So z.B. die Verfahren von Lane und Lambotte und deren Modifikationen. 

In den Mitteilungen, die ich in der mir zugänglichen Literatur fand, ` 
äußern sich mehrere gegen diese komplizierten Knochennähte (Pfeil, 
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Schneider, Schede, Kirschner); sowohl sie wie auch andere 
suchen die Erklärung der Störungen des Heilungsverlaufes in der Reizwirkung 
der eingelegten Fremdkörper. Deswegen wird von ihnen die einfache Draht- 
naht empfohlen. Schede erwähnt, daß er öfters die Hansmann’sche Me- 
thode — Aluminiumbronzeschiene und Stahlschrauben — verwendete, aber in 
jedem Falle Suppuration erhielt. Deswegen empfiehlt er die Methode seines 
Schülers Sick, der an den Bruch eine Elfenbeinschiene mit Elfenbein- 
schrauben befestigt. So konnte die Vereiterung vermieden werden. 

In dieser Mitteilung möchte ich mich mit den verschiedenen Methoden 
nicht eingehender beschäftigen. Es sei mir nur erlaubt, kurz auf eine meines 
Wissens noch unbekannte Wirkung von aus verschiedenen Metallen zusammen- 
gesetzten Knochennähten hinzuweisen. 

Bekanntlich werden bei komplizierten Vereinigungsmethoden verschiedene 
Metalle auf einmal nebeneinander verwendet. Auf unserer Klinik gebrauchten 
wir gewöhnlich Aluminiumschienen und Messingschrauben. Während einer 
solchen Operation hatte ich Gelegenheit, folgende Erscheinung, die bei der 
Beurteilung einer solchen Naht nicht unwichtig ist und deswegen mitteilens- 

wert zu sein scheint, zu beobachten. 

Bei einer Pat. mittleren Alters wollte ich mit der Lane’schen Methode 
einen jedem unblutigen Verfahren trotzenden Oberarmquerbruch in allge- 
meiner Narkose fixieren. Der Bruch verlief an der Grenze des unteren und 
mittleren Drittels. Er wurde mittels eines äußeren Längsschnittes freigelegt, 
worauf, vorn einer dünnen Bindegewebeschicht bedeckt, der von hinten nach 
vorn und unten verlaufende Nervus radialis im oberen vorderen Teil der 
Wunde in einer Länge von ungefähr 4 cm zum Vorschein kam. Die vier- 
lochige Aluminiumschiene wurde auf den gut zusammengepaßten Knochen 
gelegt und dieser den Löchern entsprechend angebohrt. Sobald aber die 
Messingschraube mit der Aluminiumschiene in Berührung kam — als ich die 
Schiene auf den Knochen befestigen wollte —, durchlief eine starke Zuckung 
den Unterarm, und die schlaff herabhängende Hand schnellte in maximale 
Extensionsstellung empor. Die Zuckung und Handbewegung waren so heftig, 
daß der Arm aus den Händen des ihn fixierenden Assistenten beinahe heraus- 
sprang. Der Ursache der Erscheinung nachgehend, war es unschwer fest- 
zustellen, daß in der Wunde elektrischer Strom erzeugt wurde, welcher den 
Nervus radialis reizte. Die Zuckung kam nur dann zustande, wenn die 
Schiene und Schraube in der Wunde in Berührung gebracht wurden. Bei 
dauerhafter Berührung entstand eine tetanusartige Kontraktion. Die Naht 
konnte unter solchen Umständen selbstverständlich nicht eingelegt werden, 
da beim Schließen der Wunde der Nerv gerade über die Naht gekommen 
wäre und so die ständige elektrische Reizung den Nerv bald zugrunde ge- 
richtet und die Fixation und Retention der Bruchenden vereitelt hätte. Es 
ist mir nachher gelungen, den Bruch bei vollständiger Ruhe des Nerven mit 
einen einfachen Messingdraht zu vernähen. 

Aus dem mitgeteilten Falle geht hervor, daß die Berührung zwei ver- 
schiedener Metalle — Aluminiumschiene und Messingschraube — einen elektri- 
schen Strom erzeugte, welcher zufälligerweise Gelegenheit zur elektrischen 
Reizung eines Nerven fand. Eine ähnliche, aus gemischten Metallen be- 
stehende Naht ist also nichts anderes, als ein kleines galvanisches Element, 
mit seinen zwei Polen und mit dem Elektrolyt, letzteres von der ionreichen 
Gewebsflüssigkeit gebildet. Dieselbe Erscheinung wird bekanntlich von den 
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Physiologen erzeugt, wenn sie am Nervus ischiadicus des Frosches mit der 
sogenannten Galvanpinzette die elektrische Reizung demonstrieren. 

Prof. Verzär, Direktor des hiesigen Physiologischen Instituts, hatte die 
Güte, die Intensität eines solchen aus Aluminiumschiene und Messingschraube 
bestehenden elektrischen Stromes zu messen. Nach seinen Angaben geben 
beide Metalle, in Ringer'sche Lösung getaucht, in Moment des Schließens 
eine Stromstärke von 0,25 Milliampere (MA). Dieser Strom sinkt infolge 
Polarisation innerhalb 10 Sekunden auf 0,12 MA, um dann lange Zeit auf un- 
gefähr dieser Höhe zu bleiben. Nach 15 Minuten ist sie noch immer 0,09 MA, 
nach 14 Stunden auf 0,08 MA; eine weitere Abnahme findet also kaum statt. 

Demzufolge könnte diese Stromstärke, die aber natürlich sehr lange be- 
steht, durchschnittlich auf 0,10 MA geschätzt werden. Über die Stärke von 
0,10 MA können wir uns leicht eine Vorstellung machen, wenn wir bedenken, 
daß die Dermatologen 0,5—1,0 MA zur Epilation benötigen. So benutzt z. B. 
Kromayer 1 MA 2 Minuten, oder 2 MA 1 Minute, Török 0,5—1,0 MA 
10 Sekunden, Jarisch 05—15 MA 15-30 Sekunden lang. Diese kurze 
Zeit und kleine Intensität — die kaum das 3—6fache der in der Knochennaht 
erzeugten ausmacht — genügt schon vollständig zur Zerstörung der jungen 
Zellen der Haarzwiebel. Neuerdings geben Eliasoph’s Untersuchungen 
Rechenschaft über die tiefgehenden Veränderungen, die in den Zellen und 
Geweben durch einen einige Minuten lang einwirkenden und 1—2 MA starken 
Strom hervorgerufen werden können. Die stromerzeugende Knochennaht bleibt 
woch:n- und monatelang an ihrer Stelle und erzeugt inzwischen ständig 
einen elektrischen Strom. Wenn wir an die feinen zellulären Vorgänge 
denken, mit denen die Heilung des gebrochenen Knochens, besser gesagt, die 
Bildung des zur Heilung nötigen frischen Knochens, einhergeht, können wir 
uns über die stark schädigende elektrolysierende Wirkung des ständigen 
Stromes leicht eine Vorstellung machen. 

Auf Grund des Mitgeteilten könnte vielleicht angenommen werden, daß 
die Ursache der nach aus gemischten Metallen hergestellten Knochennähten 
oft beobachteten verzögerten Konsolidation, der häufigen Wundnässung, der 
Eiterung und Nahtlockerung, unter anderem auch in der elektrolytischen Wir- 
kung der durch die Naht erzeugten Stromes zu suchen sei. Um dieser schäd- 
lichen Wirkung vorzubeugen, sollten also die Nähte in jedem Falle, wenn 
eine Schiene und Schrauben, d. h. sich berührende Metalle, nötig sind, nur aus 
einem einzigen homogenen Metalle hergestellt werden, womit die Strom- 
erzeugung unmöglich gemacht ist. 

Aber vielleicht wäre es in diesen Fällen noch empfehlenswerter, die 
Schiene aus einer autoplastischen Knochenplatte herzustellen, die mit ein- 
fachen Drähten auf die Bruchenden leicht zu befestigen ist. 
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Die Varicenbehandlung mit Salizylinjektionen. 
Von 
Dr. Norbert Grzywa, Batavia. 


Bei intravenöser Darreichung von Salizyl zu allgemeintherapeutischen 
Zwecken fällt die enorm reizende Wirkung auf, die diese Präparate auf die 
Venenwand ausüben. Auch das von Mendel 1904 angegebene Attritin, das 
zwecks Verminderung der Endothelschädigung neben dem Salizyl noch 
Koffein enthält, besitzt diese schädigende Wirkung, wenn auch in geringerem 
Grade, wie ich mich bei Hunderten von Injektionen überzeugen konnte. Auch 
starke Venen verengern sich schon nach einer derartigen Injektion so stark 
und dauernd, daß dieselbe Vene nicht mehr zu weiteren Injektionen brauch- 
bar ist, da das Lumen undurchgängig wird. Reine Salizylpräparate besitzen 
eine derartig endothelschädigende und thrombenbildende Wirkung, daß sie 
nicht zu allgemeintherapeutischen Zwecken anwendbar waren. Die Salizyl- 
präparate (mit Koffein) machen nach ausgebreiteten Erfahrungen keine ge- 
jährlichen Nebenerscheinungen und besitzen wertvolle allgemeintherapeutische 
Eigenschaften. Die lokale Schädigung der Venenwand, von den früheren 
Therapeuten als sehr unerwünscht betrachtet, hat mich auf den Gedanken 
gebracht, diese im allgemeinen unschädlichen Salizylpräparate zu lokalthera- 
peutischen Zwecken (Varicen- und Hämorrhoidenbehandlung) heranzuziehen. 

Am 30. I. 1925 konnte ich vor einer Versammlung Batavianischer Ärzte 
einen Pat. demonstrieren, der wegen Varicen am linken Unterschenkel mit 
fünf Attritininjektionen im Laufe von 3 Wochen behandelt war, und dessen 
Varikositäten und Beschwerden vollkommen zurückgegangen waren. Es han- 
delte sich um einen 38jährigen Mann, Offizierstellvertreter, der Varicen im 
Gebiete beider Saphenen mit Usuren an der Tibiavorderkante und einen 
durchbruchsbereiten Varixknoten aufwies: Ohne Dienstunterbrechung und 
irgendwelche Komplikationen war die Behandlung durchführbar. In diesem 
Falle ist das gewöhnliche Attritin verwendet worden, das in der Dosierung 
von 3—5 ccm eingespritzt wurde. Die Technik war die allgemein übliche, wie 
sie auch bisher bei der Injektionstherapie der Varicen angewendet wurde: 
periphere und lokale Injektion in die Varicen nach Stauung und Abhalten der 
Stauung einige Minuten nach erfolgter Injektion. Peinlich ist darauf zu achten, 
daß kein Tropfen von dem Salizylpräparat aus der Injektionsstelle in der Vene 
in das umgebende Gewebe austritt, da es sonst zu den bekannten ungemein 
schmerzhaften und langdauernden Infiltraten im subkutanen Gewebe kommt, 
die therapeutisch sehr schlecht zugänglich sind. Um den Austritt der Flüssig- 
keit zu verhindern, drücke ich beim Zurückziehen der Nadel sofort einen 
Tupfer auf die Injektionsstelle, befestige ihn mit einem Pflaster und lege über- 
dies noch einen leichten Druckverband an. Ist die Vene nach einer Injektion 
nıoch nicht genügend obliteriert, so liegt natürlich nichts im Wege, die In- 
jektion an derselben Venenstelle zu wiederholen. 

Im Gegensatz zu den früheren, seit langer Zeit gebrauchten Karbol-, 
Sublimat-, Alkohol- u. a. Injektionen möchte ich die Injektionstherapie der 
Varicen mit Salizylpräparaten als physiologischer und gefahrloser bezeichnen. 
-© Während früher stark reizende, dem Blutkreislauf nicht zusagende Mittel oder 
Gifte zu diesem Zwecke gebraucht wurden und auch ihre Komplikationen 
machten, ist obige Methode als harmlos zu bezeichnen, denn die Aufnahme in 
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den Kreislauf hat gewiß keine Schädigung zur Folge. Der Unterschied beruht 
also darin, daß, obgleich den Salizylpräparaten gleichfalls bei bestimmter 
Technik hervorragend lokalendothelschädigende Wirkung zukommt, die sie 
zur Behandlung von Varicen ausgezeichnet brauchbar macht, diese als un- 
schädlich für den Körper zu bezeichnen sind. Durch die Art der Technik, 
langes Liegenlassen der Stauung und dadurch Zurückhalten des Mittels an 
einer Stelle, tritt die lokale Wirkung verstärkt in den Vordergrund, während 
die Allgemeinwirkung minimal ist. Die ablehnende Haltung, die bisher der 
Injektionsbehandlung der Varicen gegenüber trotz einzelner begeisterter An- 
hänger allgemein angenommen wurde, braucht sich daher nicht auf diese 
Methode zu erstrecken. Bei den vielen hundert Injektionen habe ich jedenfalls 
nie eine Komplikation gesehen. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. E. Payr. 


Die prinzipielle Sphinkterdehnung nach Laparatomien. 
Von 


Dr. A. Kortzeborn, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Eine gewisse Darmatonie gehört zu den bei jeder Laparatomie mit in 
Kauf zu nehmenden Schädigungen, die in den meisten Fällen ungefährlich 
ist und nach 3—4 Tagen der normalen Peristaltik wieder Platz macht. Wir 
suchen dieser nun einmal nicht ganz zu umgehenden Darmatonie schon bei 
der Vorbereitung auf die Operation dadurch nach Möglichkeit vorzubeugen, 
daß wir keine völlige Entleerung des Darmes durch Abführmittel herbei- 
führen, sondern uns mit einer dem beabsichtigten Eingriffe jeweils angepaßten 
relativen Entleerung des Darmes begnügen, da wir von der peristaltik- 
anregenden Wirkung des Darminhalts Gebrauch machen wollen. Bs ist 
ferner das Ziel jeder guten Laparatomietechnik, vom Darm alle Schädigungen 
mechanischer, chemischer oder physikalischer Art nach Möglichkeit fern- 
zuhalten, rasch und schonend zu operieren, um den empfindlichen nervösen 
` Apparat des Darmes tunlichst wenig zu alterieren und damit die Vorbedin- 
gungen für den baldigen Wiedereintritt der Peristaltik möglichst unangetastet 
zu lassen. Aber trotzdem bleibt auch bei bester Technik immer mit einer 
gewissen Darmatonie für die ersten Tage nach der Operation zu rechnen, 
die glücklicherweise nur in Ausnahmefällen bedrohliche Formen annimmt. 
Für das Gros der Laparatomien bei aseptischem Bauchfell bedarf es keiner 
besonderen Mittel, um die Darmfunktion wieder in Gang zu bringen, wenn 
wir auch gewohnt sind, bei einfachen Laparatomien Maßnahmen zu treffen, 
die den Eintritt der Peristaltik beschleunigen. Der Abgang der ersten Flatus 
bedeutet für den Operierten ja immer eine große Erleichterung, und auch der 
Operateur hört diese Meldung des Pflegepersonals stets gern. Ist sie doch 
der untrügliche Beweis dafür, daß der Darm seine gewohnte Arbeit wieder 
aufgenommen hat. Man kann nun bei Bauchoperierten die Beobachtung 
machen, daß von dem sich durch Darmgeräusche kundgebenden Wieder- 
aufleben der Peristaltik bis zum Abgang der ersten Flatus eine bald kürzere, 
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bald längere Zeitspanne vergeht; und gerade diese Stunden sind es, die von 
den Operierten, je nach ihrer nervösen Veranlagung, mehr oder minder 
quälend empfunden werden. Es ist Pflicht jedes Operateurs, den Kranken 
diese unangenehmen Stunden nach Möglichkeit zu erleichtern. Narkotische 
Mittel bessern zwar die subjektiven Beschwerden, haben aber auf der anderen 
Seite die unerwünschte Nebenwirkung, daß sie die Darmtätigkeit herabsetzen. 
Von medikamentösen Mitteln, die die Darmperistaltik verstärken und damit 
die vis a tergo vergrößern, machen wir nur dann Gebrauch, wenn die üblichen 
physikalischen Mittel versagen. Sind die Flatus nach Erwachen der Peri- 
staltik bis in die unteren Darmabschnitte vorgerückt, so ist es besser und 
richtiger, ihnen den Abgang mechanisch zu erleichtern. 

Ein für diesen letzteren Zweck sehr beliebtes Hilfsmittel ist das Darm- 
rohr, das am Morgen nach der Operation nach Verabreichung einer Glyzerin- 
spritze eingelegt wird und die sich vor der Sperre des muskulären Anal- 
verschlusses stauenden Winde entweichen läßt. Das Darmrohr stellt also eine 
Umgehung des Analverschlusses dar, kann aber sowohl von praktischen wie 
theoretischen Gesichtspunkten nicht als absolut zweckdienliches Mittel be- 
zeichnet werden. Einmal gibt es Menschen, bei denen — konstitutionell oder 
nervös bedingt — ein derartig starker Sphinktertonus vorliegt, daß die Ein- 
führung des Darmrohres schon auf Schwierigkeiten stoßen kann. Dann wird 
von vielen Kranken das längere Liegenlassen des Darmrohres unangenehm 
empfunden. Immer aber bedeutet es für den Sphinkter einen Reiz, veranlaßt 
ihn zu spastischen Zusammenziehungen und wirkt infolge der bekannten 
Wechselbeziehungen zwischen Sphinktertonus bzw. -krampf und den Tonus- 
verhältnissen in den höher gelegenen Darmabschnitten hemmend auf die Fort- 
bewegung von Stuhl und Winden. Payr hat schon vor Jahren auf den im 
Anschluß an Sphinkterdehnung und insbesondere nach Beseitigung von 
Sphinkterspasmus bei Fissura ani usw. oft sehr bedeutenden Rückgang der 
Vergrößerung einzelner Kolonabschnitte hingewiesen, und Kästner hat aus 
unserer Klinik erst kürzlich wieder über einen derartigen röntgenologisch 
beobachteten Fall berichtet. Auch nach anderen Autoren (Wilms u. a.) 
gibt es praktisch sehr wichtige Störungen im Tonus des Sphinkterapparates. 
Wilms dachte sogar für gewisse Fälle (Hirschsprung’sche Krankheit) an 
eine Übertragung der Ramstedt’schen Operation auf den Analverschluß, aller- 
dings will er den willkürlich innervierten Sphincter externus schonen. 
Fleiner nimmt speziell für die Hirschsprung’sche Krankheit einen während 
des fötalen Lebens physiologischerweise bestehenden, über die Geburt hinaus 
andauernden Dauertonus des rektoanalen Verschlusses an. 

Wir werden also auf alle Fälle gut daran tun, dort, 
wo uns einerhöhter Sphinktertonus höchst unerwünscht 
ist, jeden Reiz von ihm fernzuhalten oder noch besser, 
den Sphinktertonus für eine Zeitlang ganz auszu- 
schalten. 

Wir erreichen dieses auf eine Erleichterung des Abganges der Flatus und 
des Stuhles eingestellte Ziel durch die Sphinkterdehnung nach 
Laparatomien, die an unserer Klinik seit etwa 3 Jahren, zuerst mit 
Auswahl, seit längerer Zeit prinzipiell nach jeder größeren Laparatomie, un- 
mittelbar im Anschluß an die Operation mit bestem Erfolge ausgeführt wird. 

Bei den spastischen Formen der Obstipation bildet sie schon lange einen 


integrierenden Bestandteil der Behandlung, ja sie vermag hier sogar in ge- 
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eigneten Fällen als selbständige Operation im Verein mit medikamentösen und 
diätischen Maßnahmen wesentliche Besserung, wenn nicht gar völlige Hei- 
lung herbeizuführen. Unter allen Umständen ist sie auch nach jeder Ad- 
häsionslaparatomie dem Eingriff anzuschließen. Längerdauernde Eingriffe am 
Darm mit Eröffnung des Lumens, insbesondere Dickdarmresektionen, indi- 
zieren die Sphinkterdehnung nach Payr’s Ansicht absolut; desgleichen ver- 
säumen wir nie, nach Laparatomien wegen Peritonitis, wo wir ja von vorn- 
herein mit einer Darmatonie rechnen müssen, die Dehnung vorzunehmen. 
Nach Anlegung eines Anus praeternaturalis, sei es als Palliativoperation beim 
inoperablen Rektumkarzinoım oder als erster Akt einer beabsichtigten (zwei- 
zeitigen) Radikaloperation, dehnen wir auch regelmäßig den After, um die 
Zerfallsprodukte des Tumors und die Sekrete der begleitenden Proktitis rascher 
abzuleiten und die quälenden Tenesmen zum Verschwinden zu bringen. In 
diesem Falle machen wir bewußt eine forcierte Dehnung des Afters im 
Gegensatz zu der unten noch näher zu beschreibenden schonenden 
Dehnung des Afters nach Laparatomien aus anderer Indikation. Beim Rektum- 
karzinom beabsichtigen wir eine definitive Zerstörung des Afterverschlusses. 

Wenn wir die Sphinkterdehnung, wie schon betont, jetzt auch nach jeder 
Laparatomie ausführen, so beweist das nur, daß wir von ihrer guten Wirkung 
fest überzeugt sind, und ferner, was ja eigentlich selbstverständlich ist, daß 
wir nie irgendwelche Nachteile davon gesehen haben; auch der Tröpfchen- 
einlauf kanıı in der Regel gehalten werden, nur ganz ausnahmsweise träufelt 
einmal etwas ab. 

Seit wir so vorgehen, gehört es zu den größten Seltenheiten, daß sich 
Schwierigkeiten mit dem Abgang der Flatus ergeben. Klagen über Belästi- 
gungen durch Meteorismus bekommen wir höchst selten noch zu hören. Die 
Kranken, insbesondere solche, die schon einmal operiert worden sind und weniger 
die Operation als solche, als vielmehr die ersten Tage nach der Operation 
gefürchtet haben, waren angenehm überrascht, wie leicht nach der Sphinkter- 
dehnung die Darmentleerung vor sich ging. Nicht unterschätzen möchte ich 
auch das Urteil einer auf diesem Gebiet sehr erfahrenen, seit 23 Jahren auf 
der Privatabteilung tätigen Oberschwester, die auf das bestimmteste angibt, 
daß ihr seit Einführung der prinzipiellen Sphinkterdehnung ihre früher oft 
sehr undankbare Arbeit wesentlich erleichtert worden ist. Als weiteren Vor- 
teil der Sphinkterdehnung glauben wir eine Erleichterung der Harnentleerung 
beobachtet zu haben, die sich aus den nervösen Wechselbeziehungen zwischen 
Schließmuskel, Mastdarm und Harnblase unschwer erklären läßt. 

Dabei wissen die meisten Kranken überhaupt nichts davon, daß ihnen der 
Sphinkter gedehnt wurde, womit schon gesagt ist, daß wir nie Klagen über 
unangenehme Sensationen von seiten des Afters zu hören bekommen. Beson- 
ders sei auch betont, daß kein einziger Pat. die Klinik verlassen hat, bei dem 
sich nicht die völlige Kontinenz für Stuhl und Winde wieder eingestellt hätte. 


Zur Technik. 


Während sich der Operierte noch in tiefer Narkose befindet!, dringt der 
behandschuhte und mit Salbe versehene Zeigefinger der rechten Hand in den 


1 Bei Laparatomien, die in Lokalanästhesie ausgeführt werden, muß man entweder auf 
die Sphinkterdehnung verzichten oder, was ja sowieso — wenigstens bei größeren Lapara- 
tomien — oft genug vorkommt, einen kurzen Rausch machen. Zudem sind ja gerade die 
Laparatomien (Ileusoperationen, Adhäsionslaparatomien), bei denen u. U. größere Abschnitte 
des Bauches revidiert werden müssen, besser der Narkose vorzubehalten. Für Operationen 
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Anus ein. Schon bei der Einführung des Fingers kann man sich von der bei 
jedem Menschen verschiedenen Intensität des Sphinktertonus eine Vorstellung 
machen. Es gibt da zweifellos konstitutionell und nervös bedingte graduelle 
Unterschiede, nach denen man die beabsichtigte Dehnung dosieren muß. Der 
eingeführte Finger fühlt deutlich die Grenze zwischen Sphincter externus und 
internus an einer kleinen Stufe. Er wird so weit zurückgezogen, daß er fast 
nur mehr im Bereich des Sphincter externus liegt und nun der Zeigefinger 
der linken Hand über dem anderen Finger eingeführt und jetzt die Dehnung 
langsam und vorsichtig vorgenommen, bis sich beide Finger nebeneinander in 
den Anus einführen lassen. Es ist nicht überflüssig, auf diese scheinbar so 
nebensächliche technische Frage mit einigen Worten einzugehen, denn wir 
dürfen keineswegs eine »forcierte« Sphinkterdehnung machen, auf deren Ge- 
fahren Melchior 1910 schon hingewiesen hat, wie wir sie bei den Ope- 
rationen am After (Fissura, Fistula ani usw.) als Zugangsoperation und zur 
Beseitigung des in diesen Fällen besonders intensiven Spasmus auszuführen 
pflegen. Wir dehnen also in der Hauptsache den Sphincter 
externus in schonender Weise und verhüten so mit ab- 
soluter Sicherheit eine länger als dem beabsichtigten 
Zwecke entsprechende Inkontinenz. Die Verlängerung der 
Operation um 1—2 Minuten fällt im allgemeinen nicht ins Gewicht, sie kann 
aber auch umgangen werden, wenn man schon vor der Operation den 
Sphinkter dehnen läßt, oder wenn man die Dehnung während Fertigstellung 
der Bauchdeckennaht, die übrigens durch die Dehnung erleichtert wird, unter 
den Abdecktüchern vornehmen läßt. 

Wir stehen nach unseren Erfahrungen bei mehreren 
hundert Fällen nicht an, die prinzipielle Sphinkter- 
dehnung nach Laparatomienals wirksames Nachbehand- 
lungsmittel zu bezeichnen. Wer sich aber nicht zu einer prin- 
zipiellen Dehnung des Afters nach jeder Laparatomie entschließen kann, dem 
empfehlen wir zunächst einmal einen Versuch bei solchen Fällen, bei denen 
von vornherein mit einer längerdauernden Darmatonie und Meteorismus zu 
rechnen ist, was wir um so eher tun können, als wir nie auch nur den ge- 
ringsten Schaden davon gesehen haben. 





dm 


Aus der Chirurg. Abteilung des Staatsspitales in Aiud, Rumänien. 
Primararzt: Dr. Victor Carl Irk. 


Zur Frage der Berechtigung der Gastroenterostomie. 
Von 


V. C. Irk. 


Die Anregung zu vorliegendem verdanke ich einem von Schünemann 
in der Sitzung der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung am 12. VII. 1924 
und von Rumpel und Peiser in der Sitzung vom 8. XII. 1924 der Berliner 


im Unterbauche (gynäkologische, Blasenoperationen usw.), die von vielen Operateuren prin- 
zipiell in Lumbalanästhesie ausgeführt werden, ergibt sich bei dieser Art der Anästhesie 
keine Schwierigkeit für die Afterdehnung. Die begeisterten Anhänger der Laparatomien 
in Lokalanästhesie verweisen wir schließlich noch auf die Möglichkeit, die Dehnung nach 
Umspritzung des Afters mit Novokainlösung vorzunehmen, wenn die Dehnung besonders 
indiziert erscheint und auch ein Bausch. unter allen Umständen vermieden werden soll. 
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Gesellschaft für Chirurgie gehaltenen Vortrag (Zentralblatt f. Chirurgie 1924, 
Nr. 41, bzw. 1925, Nr. 8). 

Die Frage aufzuwerfen, ob reseziert oder gastroenterostomiert werden 
soll, fühle ich mich nicht berufen. Zweck der Mitteilung ist die Wiedergabe 
mehrjähriger Beobachtungen, welche geeignet sein mögen, zur obigen Frage 
beizutragen. 

Vor 6 Jahren, noch in Österreich tätig, ward mir die Aufgabe zuteil, für 
die Invalidenentschädigungskommission eine große Zahl von im Kriege am 
Magen Operierter, die sich mit erneuten Beschwerden meldeten, zu über- 
prüfen. Somit bot sich Gelegenheit, das Fernergebnis zahlreicher Gastro- 
enterostomierter namentlich röntgenologisch festzustellen. 

Damals machte ich die gleiche Beobachtung, wie sie Läwen in der 
Sitzung der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung vom 9. VI. 1923 (Zentral- 
blatt f. Chirurgie 1923, Nr.38) erörtert. Eine ganz bedeutende Zahl der Patt. 
litt an einem chronischen Circulus vitiosus, dessen fast schlagartige Beseiti- 
gung gelang, wenn man der Gastroenterostomia retrocolica 
posterior noch eine Braun'sche Anastomose hinzufügte. 

Zwangsläufig war ich damals entschlossen, die Gastroenterostomia retro- 
colica posterior allein, ohne Anastomose des zu- und abführenden Darm- 
schenkels, nicht mehr auszuführen. Die Gelegenheit, damals diese Methode 
zu verwenden, war jedoch gering. Mir zugehende mehr oder minder frische 
Ulcusfälle haben wir reseziert, nur im Notfalle, durch schlechten Allgemein- 
zustand des Pat. gezwungen, die Gastroenterostomia retrocolica posterior aus- 
geführt. So gering die Zahl der Fälle war, glaubten wir, mit dem Resultat 
doch nicht zufrieden sein zu können. 

Seit Beginn meiner Tätigkeit in Rumänien mußte ich jedoch meine An- 
sicht über die Gastroenterostomie, deren Wert ich bis dahin ziemlich gering 
einschätzte, ganz wesentlich berichtigen. 

Die Technik blieb wesentlich dieselbe, kleine Verbesserungen oder Ände- 
rungen, wie sorgfältigste Blutstillung bei den durchtrennten Magengefäßen, 
Catgutverwendung zur Schleimhautnaht, können nicht besonders in die Wag- 
schale fallen, dagegen war das Patientenmaterial und somit die Anzeige zum 
Eingriff grundverschieden. 

Während in Österreich fast nur frische Ulcusfälle zur Behandlung kamen, 
stand ich in Rumänien — ich arbeitete anfangs in einem Orte, wo überhaupt 
noch nie operiert worden war — in kürzester Zeit einer großen Anzahl 
von langer Zeit am Magen leidenden Patt. gegenüber, welche das typische 
Bild von Narbenstenosen des Pylorus oder Motilitätsstörungen, bedingt durch 
Adhäsionen, nach pylorusfernen oder Duodenalgeschwüren darboten. Erstaun- 
lich groß war hierbei die Zahl dieser kaum je systematisch intern behandelten 
und doch wenigstens, was das Ulcus anbelangt, abgeheilten Fälle. 

Im ganzen umfaßt der Zeitraum von 4 Jahren 256 Fälle, die unter 
1 Jahr zurückliegenden sind hierbei nicht eingerechnet. 

An allen wurde die Gastroenterostomia retrocolica posterior mit folgen- 
der Braun’schen Anastomose ausgeführt. 

Technik: Lokalanästhesie, welche nur in 3 Fällen versagte, Längslapara- 
tomie, in den letzten 8 Fällen Querschnittseröffnung, Dreischichtennaht, 
Schleimhaut mit Catgut fortlaufend genäht. 

Alle Patt. wurden grundsätzlich nur 2 Tage streng ruhig gehalten, am 
3. Tag p. op. wurden sie herausgesetzt. Nahtinsuffizienz kam nicht vor. 
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Wundheilung gestört in 2 Fällen (subkutanes Hämatom), 2 Fälle gestorben 
(Lungengangrän 10. Tag, Lungentuberkulose 2. Monat p. op.). 

Das Augenblicksergebnis war zunächst unterschiedslos bei allen Fällen 
ein gleich ausgezeichnetes. 

Für die weitere Zeit stellt sich das Ergebnis wie folgt dar: 

Von den 256 Fällen waren als vollständig geheilt anzusehen 86%, es 
waren das diejenigen Fälle, bei welchen die Ulcusbereitschaft 
tatsächlich erloschen war. 

In allen diesen Fällen bestand somit nur mehr ein mechanisches Hinder- 
nis am Magentrakt, welches durch eine rein mechanisch (nicht physiologisch) 
gedachte Operation behoben werden konnte. 

7% sind als gebessert anzusehen, 7% blieben aus äußeren Gründen nicht 
nachuntersucht und sind nicht eingerechnet. 

Die gebesserten Fälle haben ausnahmslos relativ geringe Beschwerden, 
zum Teil trat vorher nicht bestandene Hyperazidität auf. Ein Teil der Fälle, 
bei welchen eine maximale Überdehnung des Magens infolge der Stenose des 
Pylorus bestand, haben zeitweiliges Erbrechen. Ihnen konnte also der Ein- 
griff, der wohl zu spät kam, nicht mehr vollen Erfolg bringen. 

Ulcus pepticum wurde niemals beobachtet. 

Diese günstigen Erfolge haben uns anfänglich veranlaßt, zu glauben, daß 
der Erfolg nur in der Verbindung der Gastroenterostomia retrocolica posterior 
mit der Braun’schen Anastomose gelegen sei und dachten, daß diese Methode 
auch bei frischen Fällen, also bei noch bestehender Ulcusbereitschaft, ähnliche 
Erfolge wird erzielen können. Wir haben es aber nur auf 42 Fälle gebracht, 
so wenig ermutigend waren die Ergebnisse. 

Von diesen 42 Fällen sind nur 30% als (vorläufig!) geheilt anzu- 
sehen. Für sie ist natürlich auch die Beobachtungszeit viel zu kurz. 670% 
sind zwar gebessert, die meisten unter ihnen müssen jedoch Schonungsdiät 
einhalten und sind daher nicht als Volltaugliche aufzufassen. 3% sind un- 
gebessert, wohl auch, weil die Indikation zur Gastroenterostomie nicht richtig 
war. Es waren Fälle, bei denen vielleicht die von Payr vorgeschlagene 
Pyloromyotomie zur Behandlung nervös spastischer Zustände das 
Richtige sein dürfte. 

Das Vorhergesagte kurz zusammengefaßt ergibt, daß die Gastro- 
enterostomia retrocolica posterior in Verbindung mit 
Braun’scher Enteroanastomose eine erfolgreiche Ope- 
ration darstellt, wo sie zur Beseitigung »mechanischer« 
Hindernissenach Ulcuskrankheitbeischon abgeklunge- 
nerUlcusdisposition ausgeführt wurde. Bei frischen Ulcusfällen 
scheint sie dagegen zugunsten der freilich eingreifenderen und daher wohl 
nicht in jedem Fall durchführbaren Resektion weichen zu müssen. 

In diesen Fällen dürfte angezeigter sein, lieber gut intern zu behandeln, 
als unvollkommen zu operieren. 

Wer mit den Erfolgen der Gastroenterostomie nicht zufrieden ist, darf 
nicht unbedingt glauben, daß sie als solche schlechtist,sondern 
daß vielmehr ihre Anwendung nicht angezeigt war. 
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Aus dem Krankenhaus der Diakonissenanstalt Neuendettelsau. 


Gallenblasenperforation in die freie Bauchhöhle 
infolge Steinzertrümmerung. 
Von 


Dr. Wilhelm Graef. 


Über Steinzertrümmerung innerhalb der Gallenblase und ihre Ursachen 
hat Kirchmayr (Wien) erst in Nr.50 des Jahrgangs 1924 in diesem Zentral- 
blatt ausführlich berichtet. Er konnte unter 158 Fällen 12mal einwandfrei 
Steinzertrümmerung nachweisen. Zu den größten Seltenheiten dürfte es 
jedoch gehören, daß durch ein solches Bruchstück der Durchbruch einer ent- 
zündeten Gallenblase in die freie Bauchhöhle verursacht wurde. Einen solchen 
von mir kürzlich operierten Fall möchte ich kurz mitteilen. 

Es handelt sich um einen 37jährigen Mann, J. S., der vor einigen Monaten 
einen schmerzhaften Anfall von Gallensteinkolik durchgemacht hat und da- 
mals auch leicht ikterisch gewesen sein soll. Jetzt, seit 4 Tagen, leichte 
Schmerzen, kein Ikterus. Seit etwa 8 Stunden heftigste Schmerzen im ganzen 
Leib, besonders rechts, wird nachts ins Krankenhaus verbracht. Starke Druck- 
empfindlichkeit und Muskelabwehr rechts, besonders in der Gallenblasen- 
gegend, beides in leichterem Grad auch links. Temperatur 39°. 

Bei der sofort ausgeführten Operation findet sich eine etwa 15 cm lange, 
prall gefüllte, stark verdickte und etwas verwachsene Gallenblase. An der 
Kuppe eine linsengroße Perforationsöffnung, aus der das Bruchstück eines 
Gallensteins herausragt. Im Abdomen, besonders Douglas, leicht gallig ge- 
färbte, nicht riechende trübe Flüssigkeit in mäßiger Menge. Exstirpation der 
Gallenblase. Choledochus frei, wird nicht eröffnet. Die Gallenblase zeigt 
starke entzündliche Veränderungen in der Schleimhaut und enthält trübe, 
gallig-schleimige Flüssigkeit, einen kleintaubeneigroßen Stein und außerdem 
mehrere kleinere Steinbruchsfücke, von denen das größte etwa 11’; cm lang 
ist und mit sehr scharfer Spitze durch die Perforationsöffnung herausragt. 
Es erfolgt primäre Heilung. 

Sind Perforationen der steinhaltigen Gallenblase in die freie Bauchhöhle 
an sich selten und nur in einigen Dutzend Fällen beschrieben, so kann ich 
einen dem meinen ähnlichen Fall, wenigstens in dem mir zur Verfügung 
stehenden Schrifttum, nur einmal finden, wobei es sich allerdings um einen 
nicht zerbrochenen Stein handelt. 1908 berichtete Franz Fink im Verein 
deutscher Ärzte in Prag (Münchener med. Wochenschrift 1908, S. 203) über 
einen Fall von Spontanruptur der Gallenblase, bei dem die Gallenblase am 
rarefizierten Pol perforiert ist und aus der Öffnung ein taubeneigroßer Solitär- 
stein herausragt. Klare Qalle im Abdomen. Als Ursache nimmt F. anatomi- 
sche Veränderungen und nicht ein Trauma infolge geringfügiger Bewegung 
(Schließen eines Fensters) an. Heilung erfolgte nach Drainage der Gallen- 
blase, die Fink als möglichst kurzdauernde Operation empfiehlt. 

Bei einigermaßen gutem Allgemeinbefinden wird man heutzutage wohl 
fast stets, besonders bei entzündlichen Veränderungen, die Ektomie aus- 
führen. Fr. C. Hilgenberg (Bruns’ Beiträge Bd. CXXVII, Hft. 2, 1922) 
teilt aus der Läwen’schen Klinik 10 Fälle mit, die im Verlauf von 10 Jahren 
beobachtet und meist mit Ektomie behandelt wurden. Die Mortalität beträgt 
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nach Emil Härtig (Bruns’ Beiträge Bd. LXVIII, Hft. 2, 1910), der 1910 
27 Perforationsfälle zusammenstellte, 46,5%. 

Als Ursache für die Perforation in die freie Bauchhöhle, abgesehen von 
Traumen, werden nach Sick (Hamburg) angegeben (Zentralblatt f. Chirurgie 
1914, Nr. 1, S.17): 1) Überdehnung der Gallenblase, 2) Perforation auf Grund 
entzündlicher Vorgänge in der Gallenblase, 3) Perforation eines Gallenblasen- 
divertikels, 4) Perforation eines Luschka’schen Ganges. 

Man dürfte wohl nicht fehlgehen, wenn man die Perforation in dem von 
mir beschriebenen Fall auf die entzündlichen Veränderungen in der Gallen- 
blase und die gleichzeitige mechanische Einwirkung des spitzen Steinsplitters 
zurückführt. 








Über einen Fall von konservativ geheilter 
Nierentuberkulose'. 
Von 
Dr. Willy Hofmann in Frankfurt a.M. 


Der jetzt 56jährige Pat. kam im Juli 1920 in Behandlung. Aus der 
Familienanamnese ist zu erwähnen, daß ein Bruder an Masern, eine Schwester 
an Wassersucht gestorben ist. Eine Schwester ist zuckerkrank, Pat. selbst litt 
ebenfalls vor 20 Jahren an leichtem Diabetes. Keine Tuberkulose in der 
Familie. Der Pat. litt gelegentlich an Rheumatismus und Bronchialkatarrhen, 
die Lungen sind jedoch gesund, was auch durch Fachkollegen wiederholt 
festgestellt wurde. Anfangs März 1920 erkrankte der Pat. angeblich an 
Grippe mit Fieber und Kopfschmerzen, er achtete aber nicht darauf und 
arbeitete weiter. 4 Wochen später traten Blasenbeschwerden auf, der Urin 
wurde sehr flockig, trübe und fetzenhaltig. Pat. mußte nachts dauernd auf- 
stehen, auch am Tage stellte sich quälender Harndrang ein, ferner traten 
Nachtschweiße und erhebliche Gewichtsabnahme auf, jedoch keinerlei Be- 
schwerden auf irgendeiner Seite. Die Untersuchung ergab einen trüben Urin, 
der etwas Eiweiß, Eiter und Blut enthielt. Bei der Cystoskopie erwies sich 
die Blasenkapazität als völlig normal, es bestand leichte diffuse Cystitis, be- 
sonders in der linken Blasenhälfte und am Boden. Hier fand sich auch in 
der Nähe der Harnleiteröffnung, aber nicht unmittelbar an dieser, eine ulze- 
rierte Stelle. Die Harnleiteröffnungen selbst wiesen keine krankhaften Ver- 
änderungen auf. Die Funktionsprüfung ergab links normale Indigkarminaus- 
scheidung, rechts war sie etwas vermindert. Trotzdem dachte man zunächst 
an eine linkseitige Nierentuberkulose mit Rücksicht auf die Lage des Ge- 
schwüres. Der Urin der beiden Nieren wurde bakteriologisch untersucht. Dice 
Kultur blieb steril, es ließen sich zunächst auch keine Tuberkelbazillen nach- 
weisen. Pat. wurde inzwischen mit Blasenspülungen behandelt, ohne daß sich 
der Zustand wesentlich besserte. Mitte August ergab der Tierversuch über- 
raschenderweise positiven Ausfall rechts, negativen links. Trotzdem konnte 
man an diesem Resultate zweifeln. Wenn auch die Funktionsprüfung seiner- 
zeit rechts ein leichtes Zurückbleiben ergeben hatte, so saßen doch die Ver- 
änderungen in der linken Blasenhälfte, außerdem hatten sich inzwischen noch 


1 Vorgetragen in der Freien Vereinigung Frankfurter Chirurgen am 19. 1I. 1925. 
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als neues Symptom Schmerzen in der linken Seite eingestellt. Es sollte daher 
eine Kontrolluntersuchung vorgenommen werden. Diese ergab bei der Cysto- 
skopie links keine Veränderungen gegen den ersten Befund, hingegen waren 
jetzt an der rechten Harnleiteröffnung einige frische ganz kleine Tuberkel- 
knötchen zu sehen. Das Resultat des Tierversuches mit dem Urin der beiden 
Nieren war wieder dasselbe. Rechts Tuberkulose, links keine. Nach dem 
Ergebnis dieser Untersuchung riet ich dem Pat. zur Entfernung der rechten 
Niere. Er lehnte jedoch die Operation energisch ab. Unter diesen Umständen 
empfahl ich ihm, nachdem ich ihn vorher auf alle Folgen aufmerksam ge- 
macht hatte, den Versuch einer konservativen Behandlung. Er ging für 
3 Monate nach Kissingen und wurde dort mit Sonnenbädern, künstlicher 
Höhensonne, Ruhe und Liegekur behandelt, außerdem erhielt er im ganzen 
48 Tuberkulineinspritzungen mit Alttuberkulin, Marke Kaiser-Friedrich-Apo- 
theke. Er kam im Februar 1921 zurück und berichtete mir, daß sein Blasen- 
urin in Würzburg untersucht und frei von Tuberkulose befunden worden sei. 
Ich habe ihn dann nicht mehr gesehen bis zum Juli 1924. Bis dahin hatte er 
sich vollkommen wohl gefühlt, dann traten wieder Störungen des Allgemein- 
befindens auf, Gewichtsabnahme, außerdem hatte sich eine linkseitige Neben- 
hodentuberkulose entwickelt. Pat. gab aber an, daß seine Nieren- und Blasen- 
beschwerden völlig geschwunden seien. In der Tat war der Urin ganz klar und 
enthielt weder Eiweiß noch Zucker, noch Eiter. Die Cystoskopie ergab einen 
durchaus normalen Blasenbefund. Das Geschwür war nicht mehr zu sehen, 
die Harnleiteröffnungen waren völlig frei, nur fand sich rechts noch immer 
ein leichtes Zurückbleiben der Blauausscheidung. Es wurde je ein Tier- 
versuch mit den Urinen der beiden Nieren und der Blase angestellt, der bei 
allen dreien negativ ausfiel. Ich habe dem Pat. unter diesen Umständen zur 
sofortigen Exstirpation des linken Hodens und Nebenhodens geraten. Obwohl 
ich sonst bei der Hodentuberkulose auch konservativ vorgehe, war hier mein 
Bestreben darauf gerichtet, nachdem die Nieren- und Blasentuberkulose aus- 
geheilt war, den neuen Krankheitsherd sofort aus dem Körper zu entfernen. 
Die Untersuchung des Operationspräparates ergab nicht nur ausgedehnte 
käsige Tuberkulose im Nebenhoden, sondern auch im Hoden Herde käsiger 
Tuberkulose und in der Umgebung typische Epitheloidzelltuberkel mit Riesen- 
zellen. Der Samenstrang war frei. 

Es kann nach dem mitgeteilten Ergebnis der Nieren- und Blasenunter- 
suchung und nach dem heutigen Urinbefund nicht zweifelhaft sein, daß es 
sich hier um einen Fall von klinisch geheilter Nierentuberkulose handelt. 
Anatomisch werden wohl Narbenveränderungen in der Niere zurückgeblieben 
sein, worauf die leichte Funktionsstörung noch hinweist. Man könnte den 
Einwand machen, daß sich der Ureter verschlossen habe und aus der offenen 
eine geschlossene Tuberkulose geworden sei. Wildbolz veröffentlicht in 
seinem Lehrbuch einen solchen Fall von sogenannter Tuberkulinheilung, bei 
der die Niere nachher ein Bild schwerster Zerstörung bot. Dieser Einwand 
ist hier hinfällig, da ja die Niere funktioniert, einen klaren Urin absondert, 
der außerdem frei von Bazillen ist. Es kann sich auch nicht um eine Aus- 
scheidungsnephritis, wie sie sonst bei schwer Lungenkranken vorkommt, ge- 
handelt haben, hiergegen sprechen die anatomisch nachgewiesenen Verände- 
rungen und die Beteiligung nur einer Niere. Man wird also wohl zugeben 
müssen, daß es sich hier in der Tat um einen Fall von konservativ geheilter 
Nieren- und Blasentuberkulose handelt, wenigstens im klinischen Sinne. Ich 


Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 1027 


führe dieses Ergebnis darauf zurück, daß sich der Pat. sehr frühzeitig in 
Behandlung begab. Einen Teil der tuberkulösen Veränderungen, nämlich die 
Aussaat an der rechten Harnleiteröffnung, konnte man ja im Entstehen be- 
obachten, da sie bei der ersten Untersuchung noch nicht vorhanden war. Ich 
bin mir natürlich bewußt, daß meine Mitteilung trotz alledem einer gewissen 
Skepsis begegnen wird, und weiß auch, daß die endgültige Klärung derartiger 
Krankheitsbilder nur durch die anatomische Besichtigung des betreffenden 
Organs geliefert werden kann (vgl. den oben erwähnten Fall von Wild- 
bolz). Casper erwähnt in seinem Lehrbuch der Urologie den Fall eines 
Kollegen, den er 9 Jahre beobachtet hatte und der ebenfalls konservativ ge- 
heilt war; auch E. Wossidlo trat seinerzeit, 19211, wieder für die konser- 
vative Behandlung der Nierentuberkulose in bestimmten Fällen ein und ver- 
öffentlichte dahingehende Beobachtungen, deren Zeitdauer mir allerdings 
etwas zu kurz erscheint. Ich glaube jedenfalls mit dem von mir mitgeteilten 
Falle, den ich nunmehr fast 5 Jahre verfolgt habe, aufs neue einen Beweis 
dafür erbracht zu haben, daß die Möglichkeit einer konservativen Heilung der 
Nierentuberkulose besteht, zumal wenn die Behandlung frühzeitig genug ein- 
setzt. Wie soll man schließlich eine klinische Ausheilung dieser Erkrankung 
anders feststellen können, als an Hand der angegebenen Kriterien: Urin- 
befund, Bazillenbefund, Befund der Blase und der Harnleiteröffnungen, Er- 
gebnis der Nierenfunktionsprüfung. Schließlich sei noch erwähnt, daß der 
Pat. sich nach der Entfernung des erkrankten Hodens wieder vollkommen 
erholt hat und durchaus arbeitsfähig ist. 

Natürlich bleibt die Erfahrungstatsache bestehen, daß ein derartiger Heil- 
verlauf enorm selten ist. Meines Erachtens wird an unserem heutigen Stand- 
punkt bezüglich der frühzeitigen operativen Behandlung der Nieren- 
tuberkulose auch durch solche Fälle nichts geändert. ; 


 —ŐĖĖ Q 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung vom Montag, den 9. Februar 1925. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Borchard. 
1) Herr Boetticher: Papillom des Magens. 


T2jährige, früher magenleidende Frau erkrankte Ende 1919 unter unbe- 
stimmten Magenbeschwerden (Druck, Völle nach dem Essen), Obstipation, 
zeitweiliger Auftreibung des Leibes, Kollern. Gleichzeitig langsame Abmage- 
rung. Im Februar 1920 erste Untersuchung: Anämie, sehr lebhafte Peristaltik, 
rundlicher, apfelgroßer Tumor oberhalb des Nabels. Wahrscheinlichkeits- 
diagnose: Maligner Tumor des Magens bzw. Querkolons. Dem ihr erteilten 
Rat, sich zur Beobachtung bzw. Operation ins Krankenhaus aufnehmen zu 
lassen, kam Pat. nicht nach. Seit Herbst 1923 wesentliche Verschlimmerung: 
stärkere krampfartige Schmerzen um den Nabel herum, ins Kreuz, Becken, 
rechte Schulter ausstrahlend, saueres Aufstoßen, verstärkte Stenoseerschei- 
nungen seitens des Darms, rapide Gewichtsabnahme, aber kein Erbrechen, 
kein Blut im Stuhl. Nunmehr, am 7. IV. 1924, Aufnahme ins Krankenhaus. 


1 Zentralblatt für Chirurgie 1921. Nr. 33, 
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Befund: Äußerst elende, sehr anämische, zum Skelett abgemagerte Frau 
(Körpergewicht: 76 Pfund). Dicht über der rechten Spina iliaca a. s. fühlt 
ıman in der rechten Unterbauchgegend einen mannsfaustgroßen, derben, nicht 
höckrigen, leicht verschieblichen Tumor. Leib mäßig aufgetrieben; ausgespro- 
chene Stenoseerscheinungen. Im ausgeheberten Mageninhalt kein Blut; HCI 
10:25. — Im Stuhl okkultes Blut. — Röntgenuntersuchung mußte wegen allzu 
großer Schwäche und Hinfälligkeit der Frau unterbleiben. 


Operation am 15. IV. 1924 in Mischnarkose. Eröffnung der Bauch- 
höhle durch Mittelschnitt unterhalb des Nabels. Erst jetzt stellte man fest, 
daß der Tumor nicht dem Darm, sondern dem stark nach rechts unten ver- 
zogenen Magen angehört, und zwar etwa 4 Querfinger breit nach links vom 
Pylorus in einer Höhe und Breite von je etwa 12 cm auf der Vorderfläche auf- 
sitzt, nahe der großen Kurvatur, über diese hinweg auch noch auf die Hinter- 
fläche 2 Querfinger breit übergreifend. Die Geschwulst fühlt sich ziemlich 
weich, eigentümlich höckrig, traubenartig an und ist nur im Zusammenhang 
mit der äußerlich intakten Magenwand gegen das Magenlumen hin zu ver- 
schieben. Nirgends harte Lymphdrüsen; kein Ascites, keine Verwachsungen. 
Durch eine Inzision neben dem Tumor wird die in das Magenlumen weit 
hineinragende, dieses stark verengernde, Geschwulst zu Gesicht gebracht und 
nach ihrem zottigen Bau als papillomatöse Neubildung angesprochen. 


Ausschälung des Tumors durch Querresektion des 
MagensnachBillroth I. Postoperativer Verlauf ungestört; am 11. Tage 
post op. steht Pat. auf. Überraschend schnelle Hebung des Appetits und All- 
gemeinbefindens. Bei Nachuntersuchung im Herbst Gewichtszunahme 
von 33 Pfund. — Pat. fühlt sich auch jetzt noch wieder völlig gesund. 


Mikroskopische Untersuchung der 220g schweren Geschwulst 
(Dr. Bork) ergibt: Breitbasig aufsitzendes Papillom des Magens. Muscularis 
mucosae und submucosa ziehen bis in die feinsten Verzweigungen mit, ohne 
an einer Stelle unterbrochen zu sein. Es fehlt also das destruierende \Vachs- 
tum. Starke Blutüberfüllung in den einzelnen Zotten. — B. weist auf die 
relativ große Seltenheit der Magenpapillome hin. Sie können in jedem Lebens- 
alter vorkommen. Bezüglich ihrer Entstehung läßt sich nichts Genaueres 
sagen. Im allgemeinen heißt es ja bei den Papillomen, daß sie sich zuweilen 
an chronisch entzündliche Reizzustände anschließen (Aschoff, Lexer). 
Ob in dieser Hinsicht das Ulcus ventriculi eine Rolle spiele, bleibe dahin- 
gestellt. Für die submukösen inneren Magenmyome habe man einen 
solchen Zusammenhang konstruieren wollen. So vertritt Ungar die Ansicht, 
daß die relativ oft beobachtete Vergesellschaftung von Ulcus und Myom des 
Magens dafür spreche, daß durch den permanenten Reiz, der durch den 
stagnierenden Mageninhalt auf den Geschwürsgrund ausgeübt werde, eine 
Wucherung der Muskulatur ausgelöst und damit schließlich das Wachstum 
eines inneren Magenmyoms herbeigeführt werde. Wenn auch im vorliegenden 
Fall weder anamnestisch noch klinisch, noch histologisch ein Anhaltspunkt 
für ein vorbestandenes Magengeschwür gegeben war, so hält B. einen der- 
artigen Zusammenhang doch für sehr wohl denkbar (vgl. den von Wyn- 
hausen und Tjeenk-Willink aus einer Amsterdamer Klinik im Archiv 
für Verdauungskrankheit 1909, Bd. XV publizierten Fall, wo sich tatsächlich 
die papillomatöse Geschwulst auf dem Boden eines alten, symptomlos ge- 
bliebenen Ulcus ventriculi entwickelt hatte). 
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Die Magenpapillome scheinen ebenso wie die inneren Magenmyome die 
große Kurvatur zu bevorzugen, wo sie entweder breitbasig oder ge- 
stielt aufsitzen. — Die Symptomatologie der Magenpapillome hat 
gegenüber den übrigen seltenen gutartigen Magentumoren nichts Typisches. 
Sie können völlig symptomlos verlaufen, solange nicht Komplikationen 
auftreten. Solche resultieren: 1) aus der Größe des Papilloms. Wenn sic 
auch nicht solche Größe erreichen wie die exogastrischen Tumoren, wo man 
z. B. Myome von 5 kg Gewicht beobachtete, die zur Verlagerung und Kom- 
pression des Darmtraktus, zur Achsendrehung des Magens Anlaß gaben, so 
können sie doch, wie in dem operierten Fall, heftige Schmerzen, Stenosc- 
erscheinungen usw. bedingen; 2) aus dem Sitz des Tumors, namentlich wenn 
er in der Pars pylorica sich entwickelt hat. In den Pylorus hineinragend, 
behindert dann das Papillom die Magenentlcerung, stört den Magenchemis- 
mus, ja es wirkt schließlich ein kleines gestieltes Papillom wie ein den Py- 
lorus verschließendes Kugelventil. 3) Eine äußerst ernste Komplikation des 
Papilloms ist die Blutung, sei es in der Gestalt okkulter Blutungen, sei es 
in der Form schwerster, das Leben ernstlich bedrohender akuter Blutung 
(Fall von Bachlechner, Zentralblatt für Chirurgie 1924, Nr. 51). 4) Be- 
steht bei jedem Magenpapillom die Gefahr einer malignen Entartung, 
wenn auch im allgemeinen das klinische Verhalten der Papillome in der Regel 
ein gutartiges sei. Im vorliegenden Fall bestand das Papillom schon mehrere 
Jahre als fühlbarer Tumor, ohne daß am untersuchten Präparat eine karzino- 
matöse Umwandlung festzustellen war. 

Die spezielle Diagnose: Magenpapillom sei bisher nur bei eröffneter 
Bauchhöhle oder erst auf dem Sektionstisch gestellt worden. Selbst bei sorg- 
fältigster Röntgenuntersuchung wird man nach B.s Ansicht auch in Zukunft 
nur mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose: »nicht karzinomatöser 
Magentumor« rechnen können. Die Behandlung aller gutartigen Magen- 
geschwülste, wenn sie Komplikationen bedingen, also auch die Therapie 
der Magenpapillomce, könne nur eine chirurgische sein. Und zwar ist 
dafür zu sorgen, daß der Ausgangspunkt der papillomatösen Wucherung 
vollkommen entfernt werde, weil sonst zu leicht Rezidive und damit 
möglicherweise karzinomatöse Umwandlung folgen. Bei gestielten Papillomen 
könne man sich auf Gastrotomie mit Abbindung und Durchschneidung des 
Stiels beschränken. Bei breitbasig aufsitzendem Magenpapillom solle man 
nicht etwa eine Enukleation des Tumors, wie sie beim breitbasigen Magen- 
myom erlaubt sei, versuchen, sondern die Resektion des befallenen 
Magenabschnittes ausführen, die bei geringstem Verdacht auf maligne Ent- 
artung des Papilloms ganz besonders umfangreich sein müsse. 

Diskussion. Herr Wilms berichtet über cinen Fall von Papillon 
des Magens, auf der Basis eines Ulcus entstanden. i 

62jähriger Mann, im Jahre 1921 wegen Ulcus der kleinen Kurvatur, mit 
starken Stenoseerscheinungen, hintere Gastroenterostomie. Bis Ende 1923 
arbeitsfähig, dann wieder stärkere Magenbeschwerden: Durchfall, selten Er- 
brechen; lediglich flüssige Ernährung. Ende Oktober 1924 in hochgradig 
kachektischem Zustand wieder ins Krankenhaus eingeliefert. Verdacht auf 
Carcinoma ventriculi; dicht über dem Nabel faustgroßer Tumor sichtbar und 
fühlbar. Röntgenuntersuchung nicht möglich, ebenfalls ein operativer Eingriff. 
Exitus nach 18 Tagen. Sektion der Bauchhöhle ergibt: Der größte Teil des 
Magens wird durch eine faustgroße, nicht sehr breit aufsitzende, zum Teil 
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nekrotische polypöse Tumormasse ausgefüllt, die den Pylorus und Gastro- 
enterostomieausgang fast vollkommen verlegt. Keinerlei Metastasen nachweis- 
bar. Pathologisch-anatomische Diagnose: Polypöses, papilläres Adenom auf 
der Basis eines Ulcus. Der Tumor ist seiner Struktur nach als benign, seiner 
Größe und dem Sitze nach als malign anzusehen. 

Herr Schulze berichtet über ein vor 2/9 Jahren von Bier bei einer 
45jährigen Frau operiertes Papillom des Magens, das, an Größe etwa dem 
des von Herrn Boetticher operierten entsprechend, seinen Sitz an der 
großen Kurvatur hatte und von hier aus auf Vorder- und Rückwand des 
Magens übergegriffen hatte. 

Der Charakter der Geschwulst blieb trotz Röntgenbild bis zur Operation 
unklar. Die Betastung des Magens ergab eine traubenförmig gelappte Ge- 
schwulst. Nach Probeschnitt in den Magen seitlich der Geschwulst Exzision 
des Papilloms, fortlaufende blutstillende Schleimhautnaht, einschichtige Se- 
rosanaht. — Heilung. 

Mikroskopisch fehlten die Zeichen einer Gastritis, die nach einzelnen Be- 
obachtern mit dem Papillom stets verbunden sein soll. 

Nach 21⁄2 Jahren sind bei Pat. wiederum Magenbeschwerden aufgetreten. 
Röntgenologisch kein Anhaltspunkt für ein Rezidiv (Adhäsionsbeschwerden?). 

Herr Rosenbach erwähnt, daß er mit Disque& vor etwa 2 Jahren 
ewei Fälle im Archiv für klinische Chirurgie beschrieben hat, von denen der 
eine Fall ein mandarinengroßes Papillom mit ganz dünnem Stiel darstellte, 
während der andere Fall eine mehr beetartige Polypose des Magens aufwies. 
Letzterer war mit einem flachen, ovalen, fünfmarkstückgroßen Ulcus, dessen 
Grund karzinomatöse Wucherungen zeigte, kombiniert. R. ist der Meinung, 
daß man einen Unterschied zwischen Papillomen und den mehr flächenhaften 
Polypen machen muß, die auch histologisch verschieden sind und auch in 
der Prognose hinsichtlich der Möglichkeit karzinomatöser Entartung sich ver- 
schieden verhalten. Was die Diagnose des Magenpapilloms im Röntgenbilde 
anlangt, so könne nach völliger Entleerung des Wismutbreies aus dem Magen 
ein restierender Fleck auf die richtige Diagnose eines Papilloms hinweisen, 
indem Breireste zwischen die feinen Zotten geraten und dort länger hängen 
bleiben. Bisher wurde noch in keinem Falle die richtige Diagnose vor der 
Operation gestellt. Die Literatur umfaßt über 120 Fälle und ist von Disqu& 
in der erwähnten Arbeit ausführlich angegeben. 

2) Herr Sultan: Lungenchirurgie. 

S. berichtet zunächst über einen seltenen Fall von Bronchuscyste 
(Originalarbeit im Zentralblatt für Chirurgie 1925, Nr. 16). 

Im Anschluß daran äußert sich S. zur chirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose: 

In gemeinsamer enger Zusammenarbeit mit dem Inneren Kliniker unserer 
II. Inneren Abteilung, Herrn Kollegen Zadek, sind unsere therapeutischen 
Versuche, über die ich Ihnen vor 11s Jahren an dieser Stelle berichtet habe, 
nämlich die Phrenicusexairese zur Unterstützung der Pneumothoraxbehand- 
lung und Thorakoplastik heranzuziehen, fortgesetzt worden, so daß wir heute 
an der Hand eines relativ großen Materials uns etwas bestimmter auszudrücken 
in der Lage sind. Aber auf keinem Gebiete ist es so schwierig, bestimmte 
zahlenmäßige Angaben zu machen, wie gerade auf dem Gebiete der Lungen- 
tuberkulose, denn wir wissen ja, wie verschieden der Verlauf dieser Krank- 
heit auch ohne jede Behandlung sich gestalten kann und wie skeptisch jede 
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darüber geführte Statistik beurteilt werden muß. Ich erinnere dabei nur an 
die Statistiken der Lungenheilstätten. Selbst wenn man die Fälle nach der 
Schwere und nach dem pathologischen Charakter der Erkrankung in Gruppen 
einteilen wollte, bliebe noch so viel Spielraum für eine rein subjektive Ein- 
stellung bei der Beurteilung der erzielten Erfolge übrig, daß der so gewonne- 
nen Statistik nur ein geringer Wert beizumessen wäre. Ich will daher auf die 
Vorlage einer Statistik verzichten und nur hervorheben, daß sich mit zu- 
nehmender Erfahrung — wir verfügen jetzt über 92 operativ behandelte Fälle 
von Lungentuberkulose — der damals schon von uns betonte günstige Ein- 
druck bestätigt und befestigt hat. 

Nur einige Punkte möchte ich erwähnen, in denen sich unsere Anschau- 
ungen geändert haben. Was zunächst die Indikation zur Exairese und 
Pneumothoraxtherapie anlangt, so ziehen wir die Grenzen heute etwas enger 
als anfangs und glauben, daß vorwiegend exsudative Prozesse von vorn- 
herein besser auszuschließen sind. Ferner halten wir es für wichtig, nur 
hauptsächlich einseitige Prozesse in Behandlung zu nehmen. Wenn allerdings 
auf der sogenannten gesunden Seite nur vereinzelte kleine Herde im Ober- 
lappen wahrnehmbar sind und sich bei längerer Beobachtung kein pro- 
gredienter Verlauf zeigt, dann haben wir auch in solchen Fällen noch gute 
Resultate erzielen können. Und schließlich betrachten wir im Sinne Sauer- 
bruch’s die Exairese als diagnostisches Mittel, um festzustellen, ob die 
sogenannte gesunde Seite belastungsfähig ist. 

Wenn wir auch prinzipiell auf dem Standpunkt stehen, die Phrenicus- 
exairese nur als Unterstützungsmittel für die weitere Behandlung und nicht 
als selbständige Operationsmethode anzuwenden, so blieben doch eine ganze 
Reihe von Fällen übrig, bei denen entweder die Pneumothoraxtherapie nicht 
ausführbar war oder sie ebenso wie die Ausführung einer Thorakoplastik von 
den Kranken abgelehnt worden war. Bei der Nachprüfung dieser Fälle waren 
wir aber erstaunt, zu sehen, daß doch ein nicht geringer Teil sehr günstig 
beeinflußt war. Von 41 Fällen reiner Exairese, die ich gemacht habe, schei- 
den 2 aus, welche erst vor kurzem operiert worden sind, 1 weiterer hat sich 
der Nachuntersuchung entzogen, so daß für die Beurteilung 33 Fälle übrig- 
bleiben. Von diesen müssen 14 als günstig im weiteren Verlauf bezeichnet 
werden, und zwar 5 als sehr gut, 7 als gut und 2 als ziemlich gut. Von den 
5 als sehr gut geheilten Fällen lagen bei 2 produktive Herde mit Kavernen 
vor, bei 2 disseminierte produktive Herde und bei 1 eine exsudative Tuber- 
kulose. Bei allen war der Bazillenbefund positiv. Diese 5 Fälle sind jetzt als 
klinisch geheilt zu betrachten, bei den 7 als gut bezeichneten Fällen schreitet 
die Heilung und die Besserung des Allgemeinzustandes günstig fort, und bei 
fast allen sind die Tuberkelbazillen bei vielfachen Nachuntersuchungen aus 
dem Sputum verschwunden. 

Trotz dieser zweifellos günstigen Erfahrungen vermögen wir von unserer 
früheren, im Einklang mit der Sauerbruch’schen Auffassung ausgesprochenen 
Ansicht, die Exairese nur als Unterstützungsmittel zu betrachten, nicht ab- 
zugehen, da wir zurzeit noch nicht imstande sind, vorher bestimmen zu 
können, welche Fälle auf die Goetze’sche radikale Phrenikotomie allein 
reagieren werden und welche nicht. 

Eine Beobachtung, die wir bei der Röntgennachuntersuchung dieser Fälle 
machen konnten, sei besonders erwähnt, daß nämlich die Einengung der 
betreffenden Thoraxhälfte nicht nur durch den Zwerchfellhochstand bedingt 


1032 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 19. 


war, sondern daß in einer gewissen Anzahl von Fällen auch der Seitendurch- 
messer der Thoraxhälfte kürzer geworden war als auf der gesunden Seite. 


Von 41 Fällen, welche mit Exairese und Pneumothorax behandelt worden 
sind, sind 3 inzwischen gestorben, 5 sind noch in Behandlung und 2 haben 
sich der Nachuntersuchung entzogen. So blieben 31 Fälle für die Beurteilung 
übrig. Von diesen sind 3 als sehr gut und klinisch ausgeheilt, 10 als gut und 
in Ausheilung begriffen, 16 als ziemlich gut und 2 als progredient und un- 
günstig zu betrachten. Bei dieser Gruppe von Fällen ist als besonders günstig 
noch hervorzuheben, daß die bei der reinen Pneumothoraxtherapie häufig sich 
bildenden chronischen Exsudate bei vorausgeschickter Phrenicusexairese aus- 
zubleiben pflegen. Unter all den 41 Fällen ist nur Imal ein 
chronisches Exsudat entstanden. Zum Vergleich haben wir die 
Krankengeschichten von 60 wahllos herausgegriffenen Fällen von reiner 
Pneumothoraxbehandlung durchgesehen und dabei 5mal das sehr lästige Auf- 
treten chronischer Exsudate feststellen können. 


Zum Schluß stellt S. noch vier geheilte Fälle von Phrenicus- 
cxairese plus Thorakoplastik vor. 


Diskussion. Herr Samson: Gestatten Sie mir nur einige Worte zu 
diesem Thema, soweit die Indikationsstellung in Frage kommt. Aus den Mit- 
teilungen des Herrn Sultan glaube ich entnehmen zu dürfen, daß die 
Herren Sultan und Zadek das Indikationsgebiet für die Phrenicusexairese 
in Verbindung mit dem Pneumothorax mehr eingeengt haben gegenüber dem 
vor etwa 2 Jahren von Herrn Zadek in der Medizinischen Gesellschaft ver- 
tretenen Standpunkt. Damals hat Herr Zadek die Phrenicusexairese 14 Tage 
vor Anlage jedes Pneumothoraxfalles verlangt. Gegen diese allgemeine For- 
derung habe ich damals eine Reihe von Gründen geltend gemacht, welche 
Herr Zadek in einer Entgegnung in der Medizinischen Klinik unter Be- 
rufung auf die Grundsätze der Sauerbruch’schen Klinik nicht anerkannte. Ich 
kann heute mitteilen, daß gerade aus der Sauerbruch’schen Klinik inzwischen 
eine Reihe von Arbeiten veröffentlicht worden sind, welche den von mir 
damals eingenommenen Standpunkt aufs neue bestätigen. Herr Sultan 
sprach von einer Beschränkung hinsichtlich der Indikationen der Phrenicus- 
exairese beim künstlichen Pneumothorax, und ich glaube ihn dahin verstanden 
zu haben, daß er nicht mehr in jedem Falle von Pneumothorak grundsätzlich 
die Phrenicusexairese fordert. Im wesentlichen sind es zwei große Indikations- 
gebiete, welche auch nach den Anschauungen der Münchener Chirurgischen 
Klinik für die Phrenicusexairese in Verbindung mit dem künstlichen Pneumo- 
thorax in Frage kommen: 1) Bei bestehendem Pneumothorax, wenn basale 
Verwachsungen bestehen, welche die Lunge infolge des durch das Gas nach 
abwärts gedrängten Zwerchfelles am Kollaps hindern. Aber auch hier hat die 
Phrenicusexairese nur dann einen Sinn, wenn der Pneumothorax nicht einen 
stärkeren positiven Druck bei der Nachfüllung erfordert, als er in der Bauch- 
höhle herrscht, da ja sonst aus naheliegenden mechanischen Gründen ein 
Höhertreten des Zwerchfells nicht erwartet werden kann. Es hätte also auch 
hier nur einen Zweck, die Phrenicusexairese nach der Anlage des künstlichen 
Pneumothorax zur Vervollständigung seiner Wirkung zu machen, da man ja 
vorher über den Umfang des zustande kommenden Pneumothorax nichts 
Bestimmtes aussagen kann und bei umfangreicheren Adhäsionen oft höhere 
Druckwerte nötig werden, 
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Ein zweites wichtiges Indikationsgebiet ist dann gegeben, wenn nach Be- 
endigung der Pneumothoraxbehandlung die Lunge sich wieder ausdehnen soll, 
hieran aber durch die starken fibrösen Schrumpfungen des Lungenfelles ge- 
hindert wird. Mit steigender Resorption des Restgases kann dann, wenn die 
Lunge sich nicht in gleichem Maße ausdehnen kann, ein starker negativer 
Druck auf das Herz, die großen Gefäße und das Mediastinum zustande 
kommen, der zu starken Verziehungen und allerlei Beschwerden führt. Be- 
sonders bedenklich kann dieser Zug auf die Narben in der ehedem erkrankten 
Lunge wirken und unter Umständen zu einem Wiederaufflackern des tuber- 
kulösen Prozesses führen. 

Erwähnen möchte ich nur noch, daß in der Münchener Chirurgischen 
Klinik, deren Lungenmaterial ich durch die Güte des Herrn Geh.-Rat Sauer- 
bruch einige Wochen lang sehen durfte, die Phrenicusexairese als selb- 
ständige Operation so gut wie nicht ausgeführt wird. 

Herr Kremer: Im Waldhause Charlottenburg haben wir die Phrenicus- 
exairese 77mal ausgeführt, darunter 16mal mit Pneumothorax kombiniert. 

Jeden Pneumothorax mit Exairese zu kombinieren, wie es Zadek vor- 
schlägt, lehnen wir ab. Auch wenn die Exsudate etwas seltener auftreten 
sollten, gibt es doch Fälle von Lungentuberkulose, die nach Pneumothorax- 
behandlung vollkommen mit uneingeschränkter Funktion der Lunge ausheilen. 
Die Exairese aber bedingt zum mindesten eine Funktionseinschränkung, abge- 
sehen davon, daß wir noch nicht wissen, wie das atrophische Zwerchfell sich 
auf die Dauer verhält. 

Dagegen wenden wir die Exairese kombiniert mit Pneumothorax an: 

1) bei einseitigen lobulär exsudativen Tuberkulosen. Im allgemeinen 
lehnen wir bei solchen Fällen die Anlegung des Pneumothorax ab, da es sehr 
leicht zu Empyemen und zu Aspirationsherden auf der gesunden Seite kommt. 
Durch die Ruhigstellung der Lunge durch die Exairese aber gelingt es in 
manchen Fällen, die exsudativen Prozesse in fibröse überzuführen, so daß 
man nachträglich ohne die oben erwähnten Gefahren die Pneumothorax- 
behandlung durchführen kann; 

2) bei breit am Diaphragma adhärentem erkrankten Unterlappen; 

3) bei ausgedehnten Erkrankungen, bei denen wir annehmen, daß das 
gesunde Lungengewebe nach narbiger Ausheilung nicht imstande ist, die 
Thoraxhöhle auszufüllen, ohne daß es zu einem Emphysem dieser gesunden 
Partien kommt, oder wenn bei dem Versuch, den Pneumothorax eingehen zu 
lassen, Blutungen darauf hindeuten, daß bei der Wiederausdehnung der Lunge 
Narben einreißen. 

Mit der alleinigen Phrenicusexairese hatten wir bei Fällen mit starker 
Neigung zur Schrumpfung gute Erfolge. Es gibt solche, bei denen das Zwerch- 
fell schon an sich hochgehoben ist. Man hat dann den Eindruck, daß die 
erkrankten Lungenpartien gern schrumpfen möchten, aber daran durch die 
ständige Bewegung des Zwerchfells gehindert werden. In solchen Fällen 
erhält man nach der Exairese einen exzessiven Zwerchfellhochstand; die Wir- ` 
kung der Exairese gleicht der eines Entspannungsschnittes. Drei derartige 
Fälle verloren in 3—6 Monaten ihre Bazillen. 

Bei doppelseitigen Erkrankungen, für die Landgraf die Exairese als 
alleinigen Eingriff empfiehlt, hatten wir wenig Erfolg, so daß wir, wenn wir 
auch die Indikation zur Exairese etwas weiter stellen als für den Pneumo- 


thorax, doch fordern, daß die bessere Seite nur wenig erkrankt ist. 
- JYFRFR 
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Eine sehr willkommene Nebenwirkung der Phrenicusexairese ist das plötz- 
liche Verschwinden der Schmerzen bei Pleuritis diaphragmatica. 

Herr Zadek: Es werden Röntgenbilder und histologische Präparate eines 
Falles demonstriert, der vor 2 Jahren wegen einseitiger kavernöser Lungen- 
tuberkulose (Tuberkelbazillen positiv) ausschließlich mit Phrenicus- 
exairese behandelt wurde, sich nach 1 Jahr unter starkem, zunehmendem 
Zwerchfellhochstand glänzend erholt hatte (14 Pfund Gewichtszunahme, keine 
Bazillen mehr vorhanden), vor kurzem nach der Operation eines Portio- 
karzinoms ad exitum kam und in der Lunge verkalkte, zum Teil noch ver- 
käste, aber gegen die Umgebung stark abgekapselte Herde ohne Kavernen 
bei starker Bindegewebsentwicklung aufwies. Wenn auch in vereinzelten 
Fällen die isolierte Phrenicusexairese, vor allem bei Unterlappeninfiltraten, 
zuweilen überraschende Späterfolge zeitigt, kommt für das Gros der chirur- 
gisch zu behandelnden Lungentuberkulosen nach wie vor die Kombination 
von Zwerchfellähmung mit Pneumothorax bzw. Thorakoplastik in Frage. Da 
hierorts nur schwere Tuberkuloseformen, bei denen eine klinische Heilung 
durch konservative Therapie nicht zu erwarten ist, der chirurgischen Therapie 
unterworfen werden, lassen wirjedem Pneumothorax die Phre- 
nicusexairese nach wie vor vorausgehen. Die Tatsache, daß 
wir damit quoad Zwerchfell einen irreparablen Zustand schaffen, nehmen wir 
in Kauf, weil bei der Kombination des Pneumothorax mit der Phrenicus- 
exairese drei sicher gestellte Vorteile bestehen, die wir nicht mehr missen 
möchten: 1) das ungleich seltenere Auftreten von größeren Exsudaten, 2) die 
geringeren Gefahren bei der Durchführung (keine Mediastinalüberblähung) 
und dem Eingehenlassen (Narbenzug, Wiederentfaltung von Kavernen) des 
Pneumothorax, 3) die Abkürzung der gesamten Behandlungsdauer. 

Herr Freund: Im Krankenhaus Hasenheide wurden bisher 84 Phreni- 
cusexairesen ausgeführt. Wenn auch die Beobachtungszeit zu kurz ist, um 
von endgültigen klinischen Heilungen einer Tuberkulose reden zu können, 
so gingen doch in einigen wenigen Fällen von isolierter Phrenicusexairese die 
Erfolge über das Maß der Erwartung hinaus. Damit soll das Indikations- 
gebiet der Thorakoplastik, welche bei erfolgloser oder unmöglicher Pneumo- 
thoraxbehandlung nach wie vor die Methode der Wahl bleiben wird, nicht 
verkleinert werden. Das gelähmte Zwerchfell erreicht seinen höchsten Stand 
nicht unmittelbar nach der Operation, sondern in vielen Fällen erst mehrere 
Monate später. Es wurden Zwerchfelldifferenzen von 11—12 cm beobachtet, 
Es ist nicht angängig, die im unmittelbaren Anschluß an die Exairese auf- 
tretenden an und für sich seltenen Reaktionen auf die nicht operierte bessere 
Seite zu beziehen. In der übergroßen Mehrzahl der Fälle sind es vielmehr 
Reaktionen in der Lunge der operierten Seite, welche mit den häufig 
beobachteten Reaktionen in der Kollapslunge nach Pneumothoraxanlegung in 
Parallele gesetzt werden müssen. Redner hat auch das Auftreten broncho- 
pneumonischer Herde im Unterlappen der operierten Seite beobachtet und 
radiologisch nachgewiesen. Das Entstehen derartiger Herde, welche nach 
kurzer Zeit wieder verschwanden, ist auf den plötzlich stark herabgesetzten 
Gaswechsel in den ruhiggestellten Partien der Lunge zurückzuführen. 

Herr Dünner hat, obwohl im allgemeinen die Phrenicusexairese nur in 
Verbindung mit dem Pneumothorax zur Behandlung der Lungentuberkulose 
empfohlen wird, systematisch bei einer großen Zahl nur Phrenicusexairese 
ausführen lassen und dabei zum Teil außerordentlich gute Erfolge beobachtet. 


k 
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Er glaubt nicht, daß sich die Wirkung der Operation in der Zwerchiell- 
lähmung und der Kompression und Ruhigstellung der Lunge erschöpft, son- 
dern vermutet, daß die Sekretion in der Lunge und der Pleura vermindert 
wird. So sah er rasches Zurückgehen der katarrhalischen Erscheinungen auch 
im Oberlappen. Besonders eindrucksvoll war eine schwere Bronchiektasie des 
Unterlappens; das Zwerchfell war fest verbacken mit der Umgebung. Nach 
der Operation blieben die Höhlensymptome, aber das Sputum ging von 250 
auf durchschnittlich 30—40 g zurück. Vielleicht werden bei der Phrenicus- 
exairese Äste des Vagus mit herausgerissen, die die Lunge versorgen. -- 
Jedenfalls verdient die Phrenicusexairese als selbständige Operation An- 
wendung. 

Herr Körte fragt nach der Dauer der Beobachtung bei den Geheilten 
und ferner, ob Herr Sultan nach Phrenicusexairese unvollkommene Läh- 
mung des Zwerchfells gesehen hat. 

Herr Riese: Zur Phrenicusexairese habe ich nichts zu bemerken, da 
ich sie nicht ausgeführt habe. 

Die Sauerbruch’sche Resektion der 1.—XI. Rippe habe ich bei 3 Patt. 
ausgeführt. Bei einem derselben kam es bald zum Exitus, die Sektion ergab 
Miliartuberkulose der anderen Lunge, obwohl von den Herren der Inneren 
Abteilung die Lunge für gesund gehalten worden war. Bei den anderen Patt. 
war Besserung, möglicherweise erfolgt noch bei der einen Heilung. Der sprin- 
gende Punkt ist also für die Ausführung der Operation der Nachweis der Ge- 
sundheit der einen Lunge, die bei meinen Fällen fälschlich angenommen 
worden war. 

3) Herr Dencks: Kongenitale Luxation der Patella. 

(Erscheint als Originalarbeit im Zentralblatt für Chirurgie.) 

Diskussion. Herr Landois hat vor kurzem einen Fall von doppel- 
seitiger traumatischer Luxation der Patella bei einem Mädchen von 34 Jahren, 
die sich nicht reponieren ließ, operiert. Die Operation erfolgte 8 Wochen 
nach dem Unfall auf dem rechten Bein in ähnlicher Weise, wie sie von dem 
Herrn Vortr. geschildert war. Das Gelenk wurde breit eröffnet, die Tube- 
rositas tibiae ausgemeißelt und der Streckapparat nach innen verlagert. Ein 
großer Defekt, der in der Gelenkkapsel an der Außenseite entstand, wurde 
durch transplantierte Fascie gedeckt und außerdem noch ein Fascienstreifen 
von der Mitte der Patella zur Innenseite des Gelenks herübergelegt. Trotz 
primärer Heilung und baldiger Aufnahme der Bewegung versteifte das Ge- 
lenk. Mit einem solchen ungünstigen Ausgang ist bei der Indikationsstellung 
zur operativen Behandlung der Luxation der Patella zu rechnen. Die un- 
günstig verlaufenen Fälle werden oft nicht publiziert. 

Herr Dencks berichtet weiter über die von Beck aus der Kieler 
Klinik angegebene neue Methode der Bluttransfusion ver- 
mittels des von B. konstruierten Apparates. Er hat B’s Me- 
thode an einer Reihe von Fällen nachgeprüft und hält sie für brauchbar, aber 
in keiner Weise der Oehlecker’schen überlegen. Kommt es zu Störungen im 
Blutstrom, so ist es — falls kein Dreiweghahn eingeschaltet wird — sehr viel 
umständlicher, die glatte Transfusion wieder in Gang zu bringen, als beim 
Oehlecker’schen Verfahren. Andererseits wurde beobachtet, daß sich schon 
bei kürzeren Stockungen des Blutstroms im Gummischlauch Blutgerinnsel 
gebildet hatten, deren mögliche Verschleppung in die Blutbahn des Emp- 
fängers eine gewisse Gefahr bedeutete Wenn Beck behauptet, daß die 

* 


1036 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 19. 


Tecknik der direkten Bluttransfusion durch seinen Apparat »in einer kaum 
mehr verbesserungsbedürftigen Weise gelöst sei«, so ist das nach D.’s Mei- 
nung entschieden zu viel gesagt. (Selbstbericht.) 

4) Herr Willerding: Milchinjektion bei Sepsis. 

Parenterale Milchinjektionen wurden im Weißenseer Krankenhaus zur Be- 
handlung septischer Erkrankungen, besonders gynäkologischer Art, zahlreich 
mit gutem Erfolge angewandt. Es wurden 10 ccm guter Kuhmilch 10 Minuten 
lang im Wasserbad sterilisiert, durch einen sterilen Mulltupfer durchgeseiht 
und dann intraglutäal injiziert. Diese Dosis wird nach 2—3 Tagen wieder- 
holt und allmählich zu 5 und 3 ccm übergegangen. Je größer und aus- 
giebiger die Reaktion mit Temperaturanstieg und Schüttelfrost ist, desto 
größer der Erfolg, desto besser die Prognose. Anaphylaxie wurde nie be- 
obachtet, auch wenn die Dosis nach größeren Intervallen wiederholt wurde. 
Im Blutbild trat zunächst eine Lymphopenie, Leukocytose und Vermehrung 
der großen Mononukleären auf, beim Temperaturabfall gingen die Leuko- 
cyten zur Norm zurück, während die Lymphocyten erheblich anstiegen. Es 
wird besonderer Wert darauf gelegt, daß sich mindestens drei Injektionen in 
1—2tägigen Intervallen folgen, weil vereinzelt bleibende Dosen wohl eine 
vorübergehende Temperatursenkung, aber keinen entscheidenden Umschwung 
zur Entfieberung erzielen. 

Foudroyante Sepsisfälle sind auch mit Milch nicht zu heilen. Leichte 
Fälle mit bakteriellem Blutbefund heilen auf Milch wie auch auf andere 
Mittel und schließlich ohne jede Medikation. Besonders geeignet zur Behand- 
lung sind schwere Sepsisfälle mit langdauernden hohen Temperaturen, die 
bisher anderer Behandlung getrotzt haben. Demonstration verschiedener, 
nicht nur gynäkologischer Sepsiskurven in Fällen, wo Terpichen, Yatren-Kasein, 
Elektrocollargol, Antistreptokokkenserum, Argochrom, Fulmargin usw. er- 
folglos angewandt waren und nach Milchinjektionen Heilung eintrat. Vor- 
bedingung zur Behandlung ist immer, daß keine eitrigen Prozesse vorhanden 
sind, die man nach den Regeln der Chirurgie mit dem Messer anzugehen hat, 
hier versagte jedesmal die Milchinjektion. Zur Behandlung geeignet sind aller- 
dings unter vorsichtiger Auswahl und genauer Kontrolle schwere, lang 
fiebernde Parametritiden, Furunkulosen, chronische septische Erysipele. In 
einzelnen Fällen oben genannter Art versagt die Milchtherapie. 








Bauch. 


F. Ramond et G. Parturier. Les points douloureux du carrefour sous-hépa- 
tique et la ptose duodénale. (Presse méd. XXXI. 1924. April 18.) 
Hinweis auf die Irrtümer, die sich aus der diagnostischen Bewertung der 

Schmerzpunkte des subhepatischen Raumes ergeben können. Diese Irrtümer 

sind in erster Linie dadurch bedingt, daß Lageveränderungen des Magens 

und Darmes nicht genügend berücksichtigt werden, obwohl die Ptosis des 

Magens in vorgeschrittenen Fällen immer mit einer Lageveränderung des 

Pylorus und außerdem mit Änderung der Lage des Duodenalbulbus und der 

Duodeno-Jejunalknickung verbunden sind. Der Zug der Eingeweide an den 

in Betracht kommenden Bändern kann zu umschriebenen Schmerzen führen, 

um so eher, als diese Bänder reich an Nerven und Lymphsträngen sind und 
entsprechend zu entzündlichen Vorgängen neigen, die wiederum in den peri- 
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duodenalen Verwachsungen ihren Ausdruck finden. Auch von entfernteren 
Organen (Appendix) führen Lymphstränge zu diesen Bändern, was differential- 
diagnostisch beachtenswert ist. Endlich wird darauf hingewiesen, daß, ab- 
gesehen von den Schmerzpunkten, die durch Cholecystitis und Cholelithiasis 
bedingt sind, eine Reihe von Schmerzpunkten auch dadurch zustande kommt, 
daß die Gallenblase Lageveränderungen eingeht, die entweder den Fundus 
oder die Basis betreffen und ihrerseits zur Cholecystalgie führen wie die 
Lageveränderung des Coecums die Coecalgie bedingt. 
M. Strauss (Nürnberg). 


G. Izar (Catania). Sulla presenza di forme mobili di lamblia intestinalis nel 
liquido estratto con sondaggio duodenale. (Policlinico, sez. prat. 1924. 
no. 43.) 


Das Vorhandensein von Lamblia intestinalis im Duodenalsaft verdient 
Beachtung. Vielleicht spielen diese Parasiten bei der Pathogenese der akuten 
und chronischen Entzündung der Gallenwege eine Rolle; sie wurden bekannt- 
lich im Innern wie in der Wandung von exstirpierten Gallenblasen gefunden. 

Besonders wichtig ist der Nachweis beweglicher Formen von Lamblien, 
wenn durch Verabreichung von Magnesiumsulfat-Pepton ein reiner Gallenfluß 
provoziert wird. Bei gewöhnlicher Duodenalsondierung ohne Reizmittel ist 
der positive Befund ohne Bedeutung, da der Parasit ja im Duodenum und 
benachbarten Dünndarm heimisch ist. Lehrnbecher (Zwickau). 


Ernst Bouvier (Graz). Über die benignen Tumoren des Magen-Darmtraktes. 
(Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S.163—184. 1924. Festschrift für 
V. v. Hacker.) 


B. veröffentlicht aus dem Material der Grazer Klinik 2 Myome des 
Magens, 1 Progonoplast an der Flexura duodeno-jejunalis, 1 solitären Po- 
lypen des Magens, 1 Myom des Duodenums, 1 Fibrolipom des oberen Ileums, 
3 solitäre Polypen des Rektums. Im Anschluß an die Mitteilung der Kranken- 
geschichten wird das klinische Bild der benignen Tumoren des Digestions- 
traktes besprochen. B. Valentin (Heidelberg). 


G. H. Roger. L’occlusion intestinale expérimentale. (Presse méd. XCII. 1924. 
November 15.) 


Zunächst Hinweis auf die Schwierigkeiten, die sich bei der Ausführung 
des experimentellen Darmverschlusses ergeben, indem beim Hunde der ein- 
geführte und durch Draht- oder Seidennähte fixierte Zapfen oft spontan 
wieder eliminiert wird. Weiter Hinweis auf den Umstand, daß die Symptome 
des Darmverschlusses um so rascher zur Entwicklung kommen, je höher der 
Verschluß sitzt, so daß ein Duodenalverschluß das Kaninchen schon nach 
24 Stunden tötet, während ein Verschluß des unteren Ileums beim Kaninchen 
erst nach 40-48 Stunden und beim Hunde nach 10—12 Tagen zum Tode 
führt. Die Symptome sind durchweg die gleichen: Asthenie, Somnolenz. Tod 
unter dem Bilde der Erschöpfung ohne Krämpfe. Hinsichtlich der eigent- 
lichen Todesursachen handelt es sich in erster Linie um eine Autointoxikation. 
Die in Betracht kommenden Gifte werden in erster Linie im Dünndarm pro- 
duziert, wo vor allem Pankreassaft und Toxine der Darmwand in Betracht 
kommen. Diese Toxine gelangen von der Mucosa aus in den Lymph- und 
Blutstrom, und zwar um so rascher, je geringer die an und für sich geringen 
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peristaltiischen Bewegungen sind. Die von Bakterien stammenden Toxine 
spielen eine geringere Rolle, wenn sie auch bei tieferen Darmverschlüssen 
sehr wohl in Betracht kommen. Die duodenale Autointoxikation ist auch von 
Belang für die Zustände im Gefolge der Obstruktion der Vena portae, bei 
Nebenniereninsuffizienz und Peritonitis, da all diese Erkrankungen mit Ver- 
langsamung der duodenalen Peristaltik einhergehen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Gangl (Graz). Ein Fall von Berstungsruptur des Darmes ohne Einwirkung 
äußerer Gewalt. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S. 292—205. 1924. 
Festschrift für V. v. Hacker.) 


Ein Bierführer verspürte beim Heben von Kisten plötzlich einen Schmerz 
in der linken Unterbauchgegend, 5 Stunden später Einlieferung in die Grazer 
Klinik mit den Erscheinungen einer diffusen Peritonitis. Bei der Operation 
quoll massenhaft Eiter aus der Bauchhöhle, an einer mittleren Ileumschlinge 
ein frisches Loch. Ausgang in Heilung. In der Literatur fanden sich 12 Fälle 
von Darmruptur ohne äußeres Trauma, in allen handelte es sich — wie auch 
im vorliegenden Falle — um Träger von Hernien. 

B. Valentin (Hannover). 


Fritz Lemperg (Hatzendorf). Zur Enterostomie. (Arch. f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. S.288—291. 1924. Festschrift für V. v. Hacker.) 


An Hand eines Falles (23jähriger mit Revolverschuß in den Bauch) zeigt 
L. die in die Augen springende Wirkung der Enterostomie bei desolaten 
Fällen von Peritonitis mit Darmlähmung. Es soll damit die Anregung ge- 
geben werden, dieses Ultimum refugium ins Gedächtnis derer zurückzurufen, 
an die die undankbare Aufgabe der Peritonitisbehandlung oft jäh herantritt. 
Selbst dann, wenn keinerlei Aussichten auf Rettung des Kranken bestehen, 
wird die subjektive Erleichterung bei den sonstigen Qualen des Peritonitis- 
todes einen Wert bedeuten. B. Valentin (Hannover). 


K. Tiesenhausen (Graz). Ein weiterer Fall von Zuckergußdarm (Serositis 
chron. adhaesiva jejuni-ilei). (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S. 296 
bis 300. 1924. Festschrift für V. v. Hacker.) 


Ein 14jähriges Mädchen erkrankte wiederholt mit Ileuserscheinungen; bei 
der Operation zeigte sich das ganze Konvolut der Dünndärme in einem 
scheinbar von organisierten Fibrinmembranen gebildeten, fast sehnig derben 
Sack eingeschlossen. Auch bei einer zweiten, wieder wegen der gleichen 
lleuserscheinungen notwendig werdenden Operation zeigte sich das gleiche 
Bild. Nach jedesmaligem Abziehen der Membranen von der Darmserosa Aus- 
gang in Heilung. B. Valentin (Hannover). 


M. Hofmann (Meran). Über ausgedehnte Darmresektionen. (Arch. f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXI. S. 251—268. 1924. Festschrift für V. v. Hacker.) 
Nach Mitteilung von zwei Fällen, bei denen 3,85 m und 3 m Darm rese- 

ziert wurden und die 5 und 6 Jahre genau kontrolliert werden konnten, wird 

die nach ausgedehnten Darmresektionen sich einstellende Störung des Allge- 
meinbefindens besprochen. Die Ausnutzung der Kohlenhydrate ist selbst nach 
ausgedehnter Dünndarmresektion eine ganz ausgezeichnete und fast normale 
und beträgt nahezu 100%. Der Eiweißstoffwechsel ist fast stets wesentlich 
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gehindert, am meisten aber ist die Fettresorption erschwert. Die Ernährung 
solcher Kranken steht auf recht labiler Grundlage, und geringe Störungen 
in der normalen Resorption, vielleicht auch das Versagen gewisser kompen- 
satorischer Einrichtungen des Darmes genügen, um das labile Gleichgewicht, 
in welchem solche Kranke in bezug auf ihre Ernährung sich befinden, ins 
Wanken zu bringen und schwerste Folgen nach sich zu ziehen. Auch die Be- 
schaffenheit des restierenden Darmes, nicht nur seine Länge, wird bei der 
Prognose berücksichtigt werden müssen. Eine wichtige, mehr indirekte Folge 
ausgedehnter Darmresektionen ist das Auftreten von Magengeschwüren. Jeden- 
falls wird man das Auftreten der Ulcera neben den Ernährungs- und Stoff- 
wechselstörungen mit unter die möglichen, wenn auch seltenen Folgen aus- 
gedehnter Resektionen rechnen müssen, und vor allem als Ursache der auf- 
tretenden Ernährungsstörungen neben der Reduktion der Darmlänge auch 
diese Möglichkeit mit in Erwägung ziehen müssen. 
B. Valentin (Hannover). 


Ciocca (Milano). Invaginazione cronica da sarcoma primitivo del digiuno. 
(Osp. magg. 1924. Oktober 31.) 


In dem vom Verf. operierten Falle handelt es sich um ein hühnereigroßes 
Sarkom, das sich auf der Schleimhaut des Jejunums unter Übergreifen auf 
die Submucosa an der Ansatzstelle des Mesenteriums entwickelt hatte und an 
der Oberfläche geschwürig zerfallen war. Klinisch hatte es innerhalb dreier 
Monate eine chronische Behinderung des Darminhalts hervorgerufen und 
schließlich zu einem völligen Darmverschluß durch Invagination des Tumors 
in das distale Ende des Darms geführt. Bei der Operation ließ sich die Des- 
invagination leicht ausführen, 82 cm Darm wurden mit der Geschwulst fort- 
genommen und die resezierten Enden seitlich verbunden. Drüsenmetastasen 
waren nicht vorhanden, der Operierte wurde geheilt. Die Invagination des 
histologisch als Spindelzellensarkom zu deutenden Tumors war dadurch zu- 
stande gekommen, daß er sich infolge seiner eigenen Schwere ins Darm- 
innere senkte und als Fremdkörper verstärkte peristaltische Bewegungen 
verursachte. Herhold (Hannover). 


Meyer (Chicago). Intermittent claudication (Thromboangiitis obliterans) in- 
volving the intestinal tract. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. 
no. 18. S. 1414. 1924.) 


Bei einem 47jährigen, dem vor 13 und 10 Jahren beide Unterschenkel 
wegen arteriosklerotischer Schmerzanfälle amputiert wurden, traten krampf- 
artige Leibschmerzen und zunehmender Meteorismus unter dem Bilde eines 
chronischen lleus ein. Das Röntgenbild zeigte enorme Dilatation des Kolon. 
Bei der Operation (lleostomie) zeigte sich eine starke Sklerose der Mesen- 
terialgefäße, in denen keine Pulsion nachweisbar war. Der Kranke starb 
2 Tage nach dem Eingriff, ein Sektionsbefund fehlt. 

Wildegans (Berlin). 


Pauchet. Traitement de l’occlusion intestinale aigu&. Utilité des fistules in- 
testinales temporaires. (Soc. des chirurg. de Paris. Séance du 21. novembre 
1924. Ref. Gaz. du hôpitaux 97. Jahrg. Nr.100. 1924.) 

P. plädiert für die Anlegung einer Darmfistel bei den Operationen 
wegen akuten Darmverschlusses und belegt seine Meinung mit fünf Fällen, 
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die während eines Monates zur Operation kamen und alle geheilt wurden. 
Der Darmverschluß hatte die verschiedensten Ursachen. Der durch die Kot- 
stauung ausgedehnte Darm kann sich von selbst nicht zurückbilden, die 
Kranken gehen an Intoxikation zugrunde. Der Erfolg der Operation hängt 
ab von dem frühzeitigen Eingriff. Die Fisteln schließen sich von selbst oder 
werden sekundär verschlossen. Lindenstein (Nürnberg). 


Aviragnet (Madier et Noël). Guérison spontanée de perforations intestinales 
au cours de la fièvre typhoïde. Occlusion intestinale consécutive. (Soc. de 
péd. Séance du 18. novembre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 
Nr. 97. 1924.) 


Ein 14jähriges Kind war im April an Appendicitis erkrankt; im Juni an 
Typhus. 2 Tage nach der Krankenhausaufnahme deutliche Zeichen der Darm- 
perforation, die langsam abklingen. 1 Monat später Darmverschluß. Bei der 
Operation fanden sich Darmverwachsungen hinter dem Uterus; die Darm- 
schlingen ließen deutlich verheilte Perforationsstellen erkennen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Barbet. Occlusions intestinales de eaux double. (Soc. des chirurg. de Paris. 
Seance du 21. novembre 1924. Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 100. 
1924.) 


In zwei Fällen hatte die klinische und röntgenologische Untersuchung ein 
Hindernis an der Flexura sigmoidea ergeben. Bei der Operation mittels link- 
seitiger Schnittführung fand sich in dem einen Fall ein subperitoneales sehr 
großes Lipom, in dem zweiten Fall lag eine Abknickung des Kolon durch 
Stränge vor. Da nach einigen Tagen die Erscheinungen des Verschlusses 
wieder in den Vordergrund traten, war eine Relaparatomie notwendig, die 
im ersten Fall ein Karzinom der Flexura sigmoidea und im zweiten Fall ein 
Karzinom des Coecum ergab. Verf. folgert aus diesen Beobachtungen, daß 
in allen Fällen von Darmverschluß eine Laparatomie durch Medianschnitt an- 
gezeigt ist zur besseren Orientierung. Lindenstein (Nürnberg). 


F. Walcker. Von den Darmblutungen nach Nierenoperationen und von den 
Nierenblutungen nach Darmoperationen vom Standpunkte der Anatomie. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft.2. S. 22—32. 1924. 
August.) 


Schon längst waren Anastomosen zwischen den Nierengefäßen und den 
Darmgefäßen bekannt. Doch wurden sie nur als Zufallsbefund anatomisch 
bewertet. Viel spricht dafür, daß die Darmblutungen nach Nierenoperationen 
und die Nierenblutungen nach Darmoperationen die Folge von Thrombosen 
sind, welche sich längs der venösen Verbindungen verbreitet haben. Da auch 
arterielle Anastomosen nachgewiesen sind, kann es sich auch um Embolien 
handeln. Bei den engen nachbarlichen Beziehungen zwischen Nieren und 
einzelnen Teilen des Darmtraktus kommen auch direkte unbeabsichtigte ope- 
rative Verletzungen vor. Verweilklemmen am rechtseitigen Nierenhilus können 
das Duodenum fassen usw. Besonders kommen für solche Verletzungen indi- 
viduelle Abweichungen von den normalen Lagebeziehungen in Betracht. 


zur Verth (Hamburg). 
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K. P. Saposchkoff (St. Petersburg). Demucosatio intestini. Ein neues Ope- 
rationsverfahren bei Darmausschaltungen. (Arch. f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 143—148. 1924.) 


Die »Demucosatio« besteht darin, daß bloß die Schleimhaut des Darmes 
entfernt wird, was angeblich ganz leicht ohne Narkose möglich ist. In ge- 
wissen Fällen soll dieser Eingriff die viel gefahrvollere Resektion ersetzen. 
Mitteilung von vier Fällen. B. Valentin (Hannover). 


North (Buffalo). A case of plasmacytoma of the small intestine. (Bull. of 
the Buff. gen. hosp. vol. H. no.3. 1924. Juli.) 


Eine 47jährige Frau leidet seit 3 Monaten an Unterleibsbeschwerden und 
Kräfteverfall; unter den Erscheinungen eines völligen Darmverschlusses wird 
sie ins Krankenhaus eingeliefert. Bei der Laparatomie wird eine Darm- 
verengerung des Jleums 30 cm von der Blinddarmklappe entfernt angetroffen. 
Darmresektion und Vereinigung der Darmenden seitlich. Die Verengerung 
war durch eine die Schleimhaut, die Submucosa und die Muskelschicht infil- 
trierende Geschwulst hervorgerufen, die mikroskopisch aus dicht aneinander- 
liegenden Plasmazellen mit ganz geringer Zwischensubstanz bestand. Die 
Frau starb bald nach der Operation an allgemeiner Körperschwäche. Verf. 
hält diese als Plasmacytoma angesprochenen Geschwülste für reine Blastome 
und nicht, wie stellenweise angenommen wurde, für entzündliche Neubil- 
dungen. Die Plasmazelle stammt vom Lymphocyten ab. 

Herhold (Hannover). 


Laskownicki. Ein seltener Fall von Einklemmung der Blase in den Schenkel- 
ring. (Journ. d’urol. XVII. 3. S. 251.) 


65jährige Frau kommt mit eingeklemmtem Schenkelbruch in Behandlung. 
Die Einklemmung besteht seit 12 Stunden. Neben einem kleinen Bruchsack 
findet sich vor dem Schenkelring ebenfalls eingeklemmt ein Teil der Blase, 
der erst nach Eröffnung erkannt wird. Nach Blasennaht und Bruchversorgung 
Dauerkatheter, glatter Verlauf der Wunde. 

Die Diagnose der Blaseneinklemmung wird vor der Operation selten 
gestellt. In der Literatur findet sich nach Verf. kein Fall von Einklemmung 
im Leisten- oder Schenkelring, der vorher erkannt wäre. Nur einmal wurde 
die Vermutungsdiagnose wegen bestehender Blasenbeschwerden gestellt, aber 
trotzdem die Blase eröffnet. Scheele (Frankfurt a.M.). 


J. L. Faure. Pourquoi l’appendicite chronique doit être opérée? (Presse med. 
no. 93. 1924. November 19.) 


Entgegen Brulé vertritt F. die Anschauung, daß die chronische Appen- 
dicitis immer operiert werden soll, selbst wenn damit ein Teil der Be- 
schwerden, die mit Kolitis zusammenhängen, nicht behoben wird. Zur Be- 
gründung wird betont, daß der Wurmfortsatz oft viel intensiver erkrankt ist, 
als das Symptomenbild vermuten läßt, und daß oft die sklerosierten Appen- 
dices die Hauptursachen intensiver Schmerzen sind. Weiterhin wird hervor- 
gehoben, daß das Risiko der Operation des chronisch erkrankten Wurm- 
fortsatzes wesentlich geringer ist als das Risiko der Erhaltung des mörde- 
rischen Organs. M. Strauss (Nürnberg). 


1042 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 19. 





M. Brulé. Sur le diagnostic de Pappendicite chronique. (Presse med. no. 9i. 

1924. November 12.) 

Der Symptomenkomplex der chronischen Appendicitis ist durchaus nicht 
eindeutig und läßt sich ebensogut für die Diagnose der verschiedenen Kolo- 
pathien verwerten, so daß unterschieden werden muß, ob es sich um eine 
eigentliche chronische Appendicitis als Folge einer akuten Appendicitis han- 
delt oder um eine Kolonaffektion mit besonderer Beteiligung der Appendix. 
In diesem letzteren Fall hat operatives Vorgehen keine Berechtigung, sondern 
lediglich die konservative diätetische Therapie. 

M. Strauss (Nürnberg).. 


A. Caucci. Occlusione intestinale nel corso dell’ appendicite acuta. (Poli- 

clinico, sez. prat. 1924. no. 18.) 

Bei einem 8 Jahre alten Jungen traten am Tage nach der Eröffnung 
eines appendicitischen Abszesses schon vorher angedeutete Ileussymptome 
deutlich hervor. Bei der nochmaligen Operation fand sich eine Dünndarm- 
schlinge adhärent, um die Loslösung derselben im entzündlichen Gewebe zu 
vermeiden, wurde eine Seit-zu-Seitanastomose an der zuführenden und ab- 
führenden Dünndarmschlinge angelegt. Nach 3 Monaten Entfernung des 
Wurmes und Lösung der Adhäsionen. 

Verf. tritt auf Grund solcher Vorkommnisse für unbedingte Operation 
der Appendicitis in jedem Stadium ein. Lehrnbecher (Zwickau). 


Josef Zipper (Graz). Zur Differentialdiagnose der akuten Appendicitis. (Arch. 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S.514. 1924. Festschrift für V.v.Hacker.) 


In vier Fällen von Epididymitis war die Differentialdiagnose gegenüber 
Appendicitis schwierig zu stellen. B. Valentin (Hannover). 


V. Vysin (Prag). Appendicitissymptome bei Lungenentzündung und bei 

akuten Exanthemen. (Casopis lékaruv ceskych 1924. no. 10.) 

Ein Fall von Pneumonie, die mit den Erscheinungen der Appendicitis 
begann, aber rechtzeitig vor der Operation erkannt wurde; zwei Fälle von 
Scharlach, die wegen Appendicitis operiert wurden; bei der Operation fand 
sich nur seröse Entzündung des Wurms; am 5. bzw. 3. Tag stellte sich ein 
typisches Scharlachexanthem ein; ein Fall von Masern, der als Appendicitis 
imponierte, bis sich am 3. Tage ein typischer Ausschlag zeigte; am 8. Tage 
wiederum Symptome der Appendicitis, und diesmal fand sich bei der Ope- 
ration ein perityphlitischer Abszeß. G. Mühlstein (Prag). 


Bekman (Cincinnati). Diagnostic errors leading to uncalled for appende- 
tomy. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXXXIII. no. 16. p. 1216. 
1924.) 

Der Verf. hat 300 Krankheitsfälle gesammelt, in denen der Wurmfortsatz ` 
entfernt wurde, ohne daß Besserung eintrat. 170 Fälle wurden genau verfolgt. 
Bei 66 Kranken lag überhaupt keine Indikation zu einem Eingriff vor. Zu 
Irrtümern gaben in absteigender Häufigkeit Magen- und Duodenalgeschwäre, 
Erkrankungen der Gallenblase, Nieren- und Uretersteine, Prostatitis, Pyelitis, 
Kolitis, Tbc. pulmonis, Neurasthenie, Hernia inguinalis, Gastritis, Erkran- 
kungen des Ovarium, gastrische Krisen, kardiorenale Affektionen, Pellagra, 
Infektionen der Hals- und Rachenorgane und ihrer Nebenhöhlen Veran- 
lassung. Wildegans (Berlin). 
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Palieri. Un caso raro di cisti appendicolare post-tifica. (Rif. med. 1924. 
no. 12.) 


15jähriges Mädchen erkrankt an Typhus, der völlig glatt abheilt. 1 Jahr 
später großer stinkender Abszeß im rechten unteren Quadranten des Ab- 
domens, ebenfalls glatt abheilend. Ein weiteres Jahr später Beginn der jetzigen 
Erkrankung mit Kopfschmerzen, Schmerzhaftigkeit und Tumorbildung im 
rechten Unterbauch. Lebhafte Hautrötung, harte und sehr schmerzhafte 
Resistenz, hohes remittierendes Fieber. Nach einigen Tagen Operation, die 
wider Erwarten keinen Eiter aufdeckt, sondern einen apfelgroßen, graugelb 
gefärbten cystischen Tumor mit gedehnter glatter Wand, der in der rechten 
Fossa iliaca gelegen und mit der Bauchwand stumpf löslich verwachsen ist. 
Die Geschwulst setzt sich nach unten mit einem Stiel fort, der sich als der 
Processus vermiformis herausstellt. Dieser wird an seiner Basis abgetragen. 
Der Cysteninhalt enthält sehr viel Fibrin und zahlreiche Fibroblasten. Bak- 
teriologische Untersuchung wird nicht erwähnt. Verf. nimmt einen direkten 
ätiologischen Zusammenhang der Cyste und des im Vorjahre operierten Ab- 
szesses mit der Typhuserkrankung an. Er denkt sich die Entwicklung aus- 
gehend von einem Typhusherd in der Appendixwand bzw. in einem ihrer 
Iymphatischen Knötchen. Drügg (Köln). 


Lt. Simon. Zur Klinik der Mukokele des Proc. vermiformis. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft. 1—2. S.1—14. 1924. August.) 


Nur jene Fälle von beginnender Mukokele zeigen ein charakteristisches 
Verhalten, die unter Erscheinungen eines intermittierenden Hydrops auftreten. 
Verf. berichtet über eine Riesenmukokele bei einer 58jährigen Frau und ver- 
sucht ihre klinische Festlegung im allgemeinen. Mikroskopisch wurden Or- 
ganisationsprozesse gefunden, die zur Abkapselung und Verdrängung des 
Schleims geführt haben. Die Mukokele bedeutet, einerlei ob durch Obli- 
teration des Lumens oder Selbstamputation oder operativ entstanden, nichts 
weniger als ein total ausgeschaltetes, in der Bauchhöhle belassenes Darm- 
stück, dem alle Gefahren eines solchen Zustandes anhaften. Der Ausdruck 
Pseudomyxom ist überflüssig, da er kein Krankheitsbild sui generis um- 
schreibt. zur Verth (Hamburg). 


Ch. Flandin. Faut-il opérer les appendicites chroniques? (Presse med. no. 103. 
1924. Dezember 24.) 


Die chronische Appendicitis ist nicht immer exakt zu diagnostizieren; 
ebensowenig ist der Ausgang von einer mehr oder weniger schweren akuten 
Appendicitis immer mit Sicherheit feststellbar. Auch die immer wiederkehren- 
den Nachschübe und Exazerbationen lassen sich in den wenigsten Fällen 
finden. Trotzdem ist die Indikation zur Operation der chronischen Appen- 
dicitis gegeben, weil der veränderte Wurmfortsatz im weiteren Verlaufe zu 
irreparabler Veränderung am Typhlon und Kolon führt, die ihrerseits wieder 
den Allgemeinzustand ungünstig beeinflussen (Wachstumshemmung, Dige- 
stionsstörungen). Wesentlich ist außerdem, daß der Eintritt mehr oder minder 
schwerer Allgemeinschädigungen einen Dauerzustand bedeutet, der durch die 
Appendektomie nicht mehr behoben werden kann und für sich weitere Be- 
handlung (Diät, Brunnenkuren, eventuell größere chirurgische Eingriffe) 
bedingt. M. Strauss (Nürnberg). 
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O. Beuttner. Du controle de l’appendice et de l’indication de T’appendic- 
ectomie au cours de 1400 laparatomies gynécologiques. (Presse med. 
no. 97. 1924. Dezember 3.) 


Ausführliche Statistik über den Zusammenhang gynäkologischer Affek- 
tionen und Wurmfortsatzerkrankungen. Diese fanden sich makroskopisch 
verhältnismäßig oft bei den verschiedensten Affektionen (durchschnittlich in 
20% aller Affektionen). Die genaue mikroskopische Untersuchung ließ aber 
fast durchweg einen schweren krankhaften Befund an der Appendix ver- 
missen, so daß von 87 diesbezüglich untersuchten Fällen nur 4mal der Befund 
die Exstirpation einigermaßen rechtfertigte.. Im Zusammenhang mit den Er- 
fahrungen anderer Autoren, die durch die Appendektomie auch den Heil- 
verlauf beeinträchtigt sahen, kommt Verf. daher zum Schlusse, daß die 
grundsätzliche Appendektomie bei der gynäkologischen Laparatomie nicht 
berechtigt ist, und daß weiterhin auch makroskopisch veränderte Appendices 
nicht grundsätzlich entfernt werden sollen, um so weniger, als nach Behebung 
der gynäkologischen Affektionen der eventuelle Einfluß auf die Appendix 
behoben ist. Zum Schlusse wird noch betont, daß bei der Kontrolle der 
Appendix während der Operation schonendste Behandlung des Wurmfort- 
satzes nötig ist, um nicht durch die Kontrolle eine Schädigung der Appendix 
zu bedingen. M. Strauss (Nürnberg). 


Mc Cordock. Primary carcinoma of the vermiform appendix. (Bull. of the 
Buffalo general hosp. vol.II. no.3. 1924. Juli.) 


Unter 2095 während der letzten 3 Jahre exstirpierten Wurmfortsätzen 
wurde im Krankenhause zu Buffalo dreimal eine karzinomatöse Erkrankung 
des Wurmfortsatzes beobachtet. In den ersten beiden Fällen handelte es sich 
um ein Cancroid, im dritten Falle um zwei verschiedene und getrennt am 
Wurmfortsatze sitzende Krebsknoten. In diesem dritten, interessantesten Falle 
saß das eine als Cancroid gedeutete Karzinom am distalen Ende, während 


das proximale Ende von einem myxomatösen Karzinom eingenommen wurde. 


Dieses letztere war in die freie Bauchhöhle durchgebrochen und hatte eine 
Ansammlung von gelatinösen Massen im Bauchfell hervorgerufen. Alle drei 
Fälle wurden durch die Operation geheilt. Die Karzinome des Wurmfortsatzes 
gelten als gutartig, Todesfälle nach der Exstirpation und spätere Metastasen 
sind nach Literaturberichten äußerst selten. Herhold (Hannover). 


Veau. Megacölon tract& chirurgicalement. (Soc. de péd. Séance du 16. de- 
cembre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr.3. 1925.) 


Inzision in der linken Fossa iliaca; 20—25 cm des vergrößerten Kolon 
werden vorgelagert, einige Tage danach Eröffnung mit Thermokauter; nach 
15 Tagen Resektion der vorgelagerten Schlinge ohne Anästhesie, unter Bil- 
dung eines Anus praeter für 8—13 Monate. Nach dieser Zeit Schluß des 
Anus, der sich ohne Schwierigkeit bewerkstelligen läßt. Der Eingriff ist ein- 
fach und ohne Gefahr und bessert den Zustand bedeutend. Er soll in der 
Jugend vorgenommen werden, gewissermaßen äfroid. Wenn sich erst Zeichen 
von Ileus ausgebildet haben, wozu diese Kranken neigen und eine dringliche 
Operation erfordern, gehen die Patt. zugrunde. 


Lindenstein (Nürnberg). 
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E. Desmarest et O. Mercier. Vingt cas de resection du colon droit pour stase 
caecale. (Presse med. no.94. 1924. November 22.) 


Die operative Therapie kommt nur für die schweren Fälle von Kotstauung 
in Frage, die diätetischer Beeinflussung trotzen, und die durchweg auf an- 
gebornen Verwachsungen und Lageveränderungen des Colon ascendens be- 
ruhen. Wenn die Verwachsungen im Vordergrunde stehen und das Allgemein- 
befinden nicht zu sehr gestört ist, reicht die Lösung der Verwachsungen und 
die Appendektomie oft aus; in den schweren Fällen ist jedoch die Resektion 
von Coecum und Colon ascendens die Methode der Wahl. 20 so operierte 
Fälle ergaben 13mal dauernde Heilung, in 4 Fällen liegt die Operation noch 
nicht weit genug zurück, in 2 Fällen wurde kein Erfolg erzielt und in 1 Fall 
hielt der Erfolg nur 1 Jahr an. Kein Todesfall. 


M. Strauss (Nürnberg). 


L. Cheinisse. Le traitement médical de la colite ulcéreuse chronique devant 
le congrès de l’american medical association. (Presse méd. no.72. 1924. 
September 6.) 


Bericht über die Arbeiten von Crohn und Rosenberg, die durch 
Spülungen des Mastdarmes mit Acriflavinlösungen (1:4000) in 78% der Fälle 
Heilung erzielten. Die Spülung muß anfangs täglich, später 2täglich vor- 
genommen werden. Stärkere Lösungen sind im Anfang nicht nötig, erst bei 
der weiteren Behandlung kommen Lösungen von 1:3000 in Betracht. Für 
die oft gleichzeitig vorhandenen grampositiven Anaerobier wird Zusatz von 
Gentianaviolett empfohlen. M. Strauss (Nürnberg). 


Josef Hertle. Zur Kenntnis und chirurgischen Behandlung der Colitis suppu- 
rativa. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S.301. 1924. Festschrift für 
V.v. Hacker.) 


Mitteilung von vier interessanten Krankengeschichten, aus denen das 
wechselvolle Bild der Colitis suppurativa ersichtlich ist. Der eine Fall lehrt, 
daß bei diesem hartnäckigen Leiden selbst eine narbige Ausheilung des 
Darmes nicht zur Genesung zu führen braucht. Zur chirurgischen Therapie 
stellt H. folgende Richtlinien auf: In allen mittelschweren Fällen von 1- bis 
2jähriger Dauer, die einer inneren Therapie trotzen, bei denen es aber nicht 
zu Allgemeinerscheinungen, insbesondere nicht zu metastatischem Gelenk- 
rheumatismus gekommen ist, sollte ein Versuch mit einfacher Spülfistel ge- 
macht werden, also wenn möglich Appendektomie oder Witzel’sche Fistel 
am Coecum. In den Fällen, die das Allgemeinbefinden schwer beeinträch- 
tigen, kann die Spülfistel wohl auch noch Erfolg haben; sonst käme ein 
Eingriff wie der oral von der Erkrankung ausgeführte künstliche After und 
die erkrankte Partie ausschaltende Ileocoloanastomose in Frage. Von der 
Anlegung breiter seitlicher Darmfisteln, z. B. einer Coecostomie, sollte ab- 
gesehen werden. Die primären Dickdarmexstirpationen werden erst dort in 
Frage kommen, wo die Anlegung eines Anus praetern. oder einer inneren 
Darmausschaltung nicht völlig zum Ziele geführt haben, aber immerhin eine 
Besserung des Allgemeinzustandes eingetreten ist, die Aussicht gibt, daß der 
Kranke den großen Eingriff gut übersteht. 


B. Valentin (Hannover). 
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A. Vana (Brünn). Anomalien des Coecum. (Casopis lékaruv ceskych 1924. 
no. 44.) 


1) Das Coecum war um seine Querachse so gedreht, daß es mit seiner 
Kuppel kranialwärts gerichtet war; es war vom aufsteigenden Kolon gedeckt 
und lag so retroperitoneal (par bascule Tuffier). 

2) Der Wurmfortsatz war mit seiner Spitze an die Unterfläche der Leber 
befestigt und verhinderte so das Hinabgleiten des Coecum. Es entstand eine 
Flexur am Colon ascendens, wobei das Coecum mit dem Wurm lateral vom 
Kolon lag. Die erwähnte Flexur war auffallend dilatiert, wodurch ein neues 
physiologisches Coecum entstand. 

3) Sinistroposition des Coecum und des Kolon. Die Diagnose Appen- 
dicitis wurde vorwiegend durch die Überempfindlichkeit der Haut über dem 
rechten Poupart’schen Bande ermöglicht. G. Mühlstein (Prag). 


VI. Novak (Brünn). Volvulus coli sigmoidei. (Casopis lékaruv ceskych 1924. 
no. 41.) 


Bei zwei Fällen, deren Zustand eine Resektion des Sigmoideum ausschloß, 
wurde die plastische Diszision der Narbenmassen im Peritonealüberzug des 
Sigmoideum vorgenommen und dessen Serosa quer gerafft, um auf diese 
Weise die Quernaht des pathologisch veränderten Mesosigmoideum plastisch 
decken zu können. Die Operation ist einfach und läßt sich in Lokalanästhesie 
der Bauchwand und der Radix des Mesosigmoideum schnell ausführen. Die 
Resultate waren sehr günstige. — Die Entstehung des Volvulus erklärt der 
Verf. bei langer Flexur und Annäherung der extremen Partien derselben 
durch eine Bewegung des plötzlich gefüllten zuführenden Schenkels, wobei die 
Bewegung beim abführenden Schenkel stehen bleibt, dessen Beweglichkeit 
infolge Narbenmassen oder Sklerose der Serosa des Mesosigmoideum be- 
hindert ist. Infolgedessen wird der Dickdarm am Übergang des Sigmoideum 
ins Rektum abgeknickt und das Colon sigmoideum dreht sich um die Längs- 
achse seines Mesenteriums. — In einem dritten Falle beobachtete Verf. mem- 
branöse Verwachsungen des Mesosigmoideum, die er durch fötale Verklebung 
der Serosa vor der Entwicklung der Darmschlingen erklärt. 


G. Mühlstein (Prag). 


J. Podloba (Brünn). Leiomyom des Coecum. (Casopis lékaruv ceskych 1924. 
no. 44.) 


Bei einem 17jährigen Mädchen wurde ein benigner Tumor der hinteren 
Coecalwand operativ entfernt. Er war kindskopfgroß und wog 1!/, kg. Histo- 
logisch erwies sich derselbe als Leiomyom. Er war retroperitoneal ent- 
standen, komprimierte den rechten Harnleiter und verursachte eine sekun- 
däre Hydronephrose. Er wurde als retroperitonealer benigner Tumor richtig 
diagnostiziert. In der Anamnese findet sich 4Amal Darmblutung. (Es ist dies 
der fünfte Fall von Blutung aus einem Geschwür über einem externen Leio- 
myom.) Das typische Wippen des Tumors nach Füllung des Dickdarms mit 
Flüssigkeit bewies den Zusammenhang des Tumors mit der hinteren Coecum- 
wand. Röntgenologisch wurde ein Geschwür im Coecum über dem Tumor 
nachgewiesen. — Alle benignen Tumoren der Darmwand sind operativ zu 
entfernen. G. Mühlstein (Prag). 
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Leuret. Tumeur inflammatoire du coecum. (Soc. du chirurg. de Paris. Séance 
du 21. novembre 1924. Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 100. 1924.) 


Mitteilung eines Falles von entzündlichem Tumor des Coecums, hervor- 
gerufen durch einen Fremdkörper, ein Stück Holz, das vor 22 Jahren ein- 
gedrungen war. Teilweise Resektion des Coecums brachte Heilung. Die 
Kranke war wiederholt an appendicitischen Erscheinungen erkrankt und kam 
auch unter dieser Diagnose zur Operation. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Hans Finsterer (Wien). Die Bedeutung der Lokalanästhesie (erweiterte para- 
sakrale Anästhesie) für die Radikaloperation des Karzinoms des Colon 
pelvinum. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXlI. S. 269—287. 1924. Fest- 
schrift für V.v. Hacker.) 


F. hat seit Anwendung der parasakralen Anästhesie bei der planmäßig 
ausgeführten kombinierten Operation ebenso wie bei der zuerst sakral be- 
gonnenen Operation keinen Todesfall an Operationsschock zu verzeichnen. 
Als Schüler Hochenegg’s hält F. die Entfernung des ganzen Mastdarmes 
samt Sphinkter mit Verzicht auf Kontinenz nicht für notwendig, er glaubt 
nicht, daß dadurch die Dauerresultate wesentlich verbessert werden könnten. 
Bei der abdominosakralen Operation waren von 11 Fällen 5 länger als 3 Jahre 
rezidivfrei. Die Resultate der kombinierten Operation des hochsitzenden 
Karzinoms des Rektums bzw. des Colon pelvinum können wir in Zukunft ver- 
bessern, wenn wir 1) die lange dauernde tiefe Allgemeinnarkose durch die 
modernen Methoden der Lokalanästhesie, besonders die erweiterte para- 
sakrale Anästhesie, ganz oder wenigstens zum größten Teile ausschalten und 
dadurch die Zahl der Todesfälle im unmittelbaren Anschluß an die Operation 
vermindern, 2) die Gefahren der Wundinfektion durch eine vorausgehende 
Kolostomie und gründliche Entleerung des Darmes verringern und dadurch die 
Zahl der Todesfälle an Wundinfektion herabsetzen. 

B. Valentin (Hannover). 


McGuire and Leahy (Buffalo). Melanoma of the rectum. (Bull. of the Buff. 
gen. hosp. vol. II. no.3. 1924. Juli.) 


60jährige Frau leidet an starkem Ausfluß aus dem After und Durchfällen. 
Dicht oberhalb des Afters wird eine die vordere und hintere Wand des Rek- 
tums einnehmende polypenartige Geschwulst festgestellt. Ausschneiden der 
Geschwulst mit der Schleimhaut und Annähen der heruntergezogenen Schleim- 
hautränder an den Afterring. Zunächst Heilung, 4 Monate später Tod an 
Lebermetastase. Die herausgenommene Geschwulst saß in der Submucosa, 
sie setzte sich aus polymorphen, zu Strängen und Nestern geballten pigment- 
enthaltenden Zellen mit spärlichem Bindegewebe zusammen. Die Zellen 
hatten teils kubische, teils epitheliale, teils sphärische Gestalt. Das Cyto- 
plasma war klar, der Kern klein und oval, das Cystoplasma stellenweise 
vakuolisiert und granuliert. Das Pigment lagerte sowohl im Plasma wie im 
Kern und auch im Zwischengewebe. Die Geschwulst war von zahlreichen 
Blutgefäßen durchzogen. Es handelte sich um ein Melanom. 

Herhold (Hannover). 


G. Aquilanti (San Marino). Un caso di atresia anale con fistola vaginale. 
(Policlinico, sez. prat. 1924. no. 39.) 


-, A. berichtet über eine 26jährige Frau, die mit kongenitaler Atresia ani 
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behaftet war. Die Defäkation fand durch eine fingerdicke Öffnung an der 
hinteren Vaginalwand statt, welche durch einen 5 cm langen, ziemlich breiten 
Kanal mit der Ampulla recti in Verbindung stand. An Stelle der Analöffnung 
fand sich ein kleines Grübchen, Sphinkterkontraktionen waren möglich. Es 
bestanden keinerlei Beschwerden und ein operativer Eingriff wurde .daher zu- 
nächst nicht vorgenommen. Lehrnbecher (Zwickau). 


J. de Bruïne Groeneveldt (Leiden). De behandeling van prolapsus recti. 

(Nederl. Tijdschr. v. Geneeskunde 1924. II. 20.) 

Verf. hat eine Pat. mit Prol. recti et vaginae mit Massage nach Thure- 
Brand (durch Ludloff beschrieben im Arch. f. klin. Chirurgie Bd. LX) 
mit sehr gutem Erfolg behandelt, so daß er empfiehlt, diese Behandlungsweise 
mehr anzuwenden. Nicolai (Hilversum). 


Glässner, Wieser und Barrenscheen. Klinisch-radiologische Untersuchungen 
über die Malariamilz. (Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen 
Bd. XXXII. Hft. 3 u. 4.) 


Die normale Milz hat eine orthodiagraphische Größe von 8:5 bis 10:7 cm. 
Sie verschiebt sich senkrecht nach abwärts. Die Exkursionsbreite des Zwerch- 
fells und der Milz ist gleichgroß und beträgt etwa 3—4 cm. 

Bei der Malariamilz findet sich neben der Vergrößerung des Organs eine 
Reihe charakteristischer Veränderungen, welche verschieden sind, je nachdem 
eine einfache Hypertrophie, eine akute oder chronische Perisplenitis vor- 
handen ist. Für die einfache Hypertrophie ist das Abweichen von der axialen 
Bewegung charakteristisch. Bei der akuten und chronischen Perisplenitis sind 
eine hochgradige Einschränkung der Verschieblichkeit und Drehungen und 
Adhäsionen bzw. perisplenitischen Auflagerungen und Ausschwitzungen als 
Achse vorhanden. 

Sowohl akute als auch chronische perisplenitische Veränderungen können 
sich funktionell zurückbilden. 

Das Studium der perisplenitischen Reibegeräusche, das Verhalten des 
linken oberen Bauchdeckenreflexes ist für die Diagnose bei akuter oder 
chronischer Perisplenitis bedeutungsvoll. Gaugele (Zwickau). 


Cassarini (Milano). Splenectomia e morbo di Banti. (Osp. magg. 1924. Sep- 
tember 30, Oktober 31. und November 31.) 


Bei der Banti’schen Krankheit ist die Milz die Quelle jener Gifte, welche 
die krankhaften Veränderungen des Blutes und der Leber hervorrufen, daher 
ist auch die einzige wirksame Behandlung die operative Entfernung dieses 
Organs. Im ersten Stadium der Krankheit, in welchem die krankhaften Ver- 
änderungen auf die Milz und das Blut beschränkt sind, wo eine nur mäßige 
Anämie besteht und die Körperkräfte noch nicht nennenswert geschwächt 
sind, werden durch die Fortnahme der Milz die besten Heilergebnisse erzielt. 
Im zweiten, sogenannten präascitischen Stadium, in welchem bereits deut- 
liche Anzeichen krankhafter Veränderungen der Leber vorhanden sind, die 
Anämie ausgesprochener ist und Verdauungsstörungen vorherrschen, kann die 
Operation auch noch gute Erfolge erzielen, obwohl sie in diesem Stadium 
wegen perisplenitischer Verwachsungen nicht ungefährlich ist. Im dritten 
Stadium, in welchem die Lebercirrhose vorgeschritten und Ascites vorhanden 
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ist, wird die Prognose im allgemeinen schr ernst und zweifelhaft. In diesem 
Stadium hat man die Exstirpation der Milz mit der Talma’schen Operation 
verbunden. Auch hat man durch andere, weniger gefährliche Eingriffe, wie 
die Festnähung oder die Herauslagerung der Milz, die Banti’sche Krankheit 
des 3. Stadiums zu beeinflussen gesucht, jedoch können diese Opcrationen 
nur als palliative und nicht als radikale Mittel angesehen werden. Verf. bce- 
schreibt einen von ihm operierten Fall von Banti’scher Krankheit im 3. Sta- 
dium, in welchem durch Herausnahme der Milz der Ascites schwand, die 
Anämie und der daniederliegende körperliche Zustand sich erheblich bes- 
serten. Es blieb nur eine geringe Funktionsstörung der Leber zurück. Die 
Operierte wurde durch die Operation wieder arbeitsfähig. 
Herhold (Hannover). 


Carl Schroeder (Münster i. W.). Über einen Fall von Aneurysma der Arteria 
lienalis. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 175—180. 1924.) 


Das Aneurysma der Arteria lienalis gehört zu den größten Seltenheiten; 
operativ wurden bisher nur vier Fälle behandelt. Diesen vier bekannten 
Fällen wird ein fünfter angefügt. Es handelte sich um eine 32jährige Pat. 
mit einer scit dem 5. Lebensjahr bestehenden Geschwulst in der linken oberen 
Bauchseite, die als die vergrößerte Milz angesehen wurde. Bei der Operation 
erwies sich eine Unterbindung des Milzhilus aus technischen Gründen nicht 
möglich, am Tage nach der Operation Tod an Magenblutung. Da die Scktion 
nicht vollständig gemacht werden konnte, wurde die Todesursache nicht 
restlos geklärt. Bisher wurde in keinem Falle die Diagnose in vivo gestellt, 
die Therapie kann nur in der Splenektomie und Exstirpation des Aneurysmas 
bestehen. B. Valentin (Hannover). 


Eduard Streissler (Graz). Zur chirurgischen Behandlung der akuten Pan- 
kreatitis von rückwärts. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S.327 bis 
337. 1924. Festschrift für V. v. Hacker.) 


Mitteilung eines Falles (31jährige Magd), bei dem die lumbale Eröffnung 
des Eiterherdes im Verlaufe einer akuten Pankreatitis lebensrettend gewirkt 
hat. Die Indikation für die Behandlung von rückwärts erweitert S. dahin, 
daß in allen Fällen, bei denen trotz der Behandlung der Pankreatitis von 
vorn durch den Bauchschnitt die schweren Erscheinungen andauern, unbedingt 
zu versuchen sei, durch Inzision von rückwärts auf der linken Seite, aus- 
nahmsweise rechts, oder, falls nötig, beidseitig die Drüse freizulegen und 
einem gegebenenfalls vorhandenen Eiterherd Abfluß zu verschaffen. 

B. Valentin (Hannover). 


Rudolf Höfer (Wien). Ein Beitrag zur Diagnose und Therapie der akuten 
Pankreatitis. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXlI. S.313. 1924. Festschrift 
für V. v. Hacker.) 


Mitteilung von zehn in den letzten 2 Jahren behandelten Fällen. In ätio- 
logischer Beziehung stehen die Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege 
an erster Stelle; achtmal wurde einwandfrei ein Zusammenhang nachgewiesen. 
Nur in zwei Fällen handelte es sich um eine selbständige Erkrankung des 
Pankreas, wovon der eine eine ausgedehnte Blutung im Pankreaskopf auf- 
wies bei gleichzeitiger beträchtlicher Sklerose der peripheren Gefäße, während 
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der andere das reine Bild einer akuten Pankreatitis mit relativ mäßiger Fett- 
gewebsnekrose bei schwerster Peritonitis darbot. Nicht operiert wurden zwei 
Fälle, die beide gestorben sind. Von den operierten wurden vier geheilt, vier 
starben. Die richtige Diagnose wurde in fünf Fällen gestellt. Sehr charak- 
teristisch ist bei den meisten Fällen der mehr oder minder heftig in Erschei- 
nung tretende initiale Kollaps. Ebenso bezeichnend ist das fast vollständige 
Fehlen von Fiebertemperaturen und das Freibleiben des Sensoriums, auch bis 
zum letalen Ausgang. Regelmäßig besteht starker Meteorismus, durch den 
auch meist das geschwollene Pankreas sich der Palpation entzieht. Die 
Therapie der akuten Pankreatitis kann und soll nur eine chirurgische sein. 
B. Valentin (Hannover). 


Ch. Jacquelin et Max M. Levy. A propos du diagnostic des affections de 
la region duodeno-v£siculaire. (Soc. méd. des hôpitaux. Séance du 26. dé- 
cembre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr.3. 1925.) 


Eine Kranke, die klinisch und radiologisch alle Zeichen der Duodenal- 
erkrankung bot. Die Röntgenuntersuchung war wiederholt von verschiedenen 
Seiten vorgenommen worden, unabhängig voneinander und hatte immer zur 
gleichen Diagnose geführt, und zeigte bei der Operation keine Veränderungen 
am Duodenum. Dagegen bestand eine syphilitische Lebererkrankung mit 
Vergrößerung der Gallenblase, die zur Verdrängung des Duodenums geführt 
hatte und dadurch zu der Fehldiagnose Veranlassung gegeben hatte. Die 
Verff. betonen im Anschluß an diese Beobachtung wiederholt die Schwierig- 
keit der richtigen Deutung der Röntgenbilder bei Veränderungen des Duo- 
denums,. Lindenstein (Nürnberg). 


Mussio Fournier. Sur certains symptömes de la lithiase biliaire et en parti- 
culier de certains signes réflexes. (Soc. med. des hôpitaux. Séance du 
12. décembre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr. 1. 1925.) 


1) Neuralgische Schmerzen im rechten Arm als Reflexwirkung. Oft die 
einzigen Beschwerden der Kranken, bessern sich auf warme Umschläge der 
Gallenblase. Das Auftreten einer Parese im rechten Arm nach heftigen Leib- 
schmerzen muß den Verdacht einer Leberkolik erwecken. 

2) Gastralgie nach Erkältungen infolge Genusses von Eisgetränken oder 
kalten Bädern bei sonst nicht empfindlichen Menschen. 

3) Heftige Rückenschmerzen, kombiniert mit Übelkeit und Aufstoßen. 

4) Steigerung der dyspeptischen Beschwerden nach körperlicher An- 
strengung. Fiebersteigerung und Urobilinurie unter diesen Umständen ist 
besonders typisch. Lindenstein (Nürnberg). 


O. Cignozzi. L’echinococco biloculare epatico (Studio clinico ed anatomo- 
patologico). (Rassegna internazionale di clin. e terap. 5. Jahrg. Nr. 11. 
1924. November.) 


Verf. schildert zunächst die Häufigkeit und die Pathogenese des Leber- 
echinococcus beim Menschen. Bei Tieren ist die Multilokularität sehr häufig, 
beim Menschen sehr selten. Ätiologie der endogenen und exogenen Ver- 
mehrung der Cysten — Symptomatologie (Fluktuation, Hydatidenschwirren). — 
Radiologische, serobiologische und urologische Ergebnisse (hierbei besonders 
erwähnenswert die Methoden von Casoni bzw. Pontano, die eine Intra- 
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kutan- bzw. Subkutanreaktion ausgearbeitet haben mit Verwendung des In- 
haltes von Rinderechinococcuscysten; die Reaktion ist in etwa 90% der Fälle 
positiv). 

Beschreibung zweier eigener operierter Fälle. In beiden wurde die Mar- 
supialisation gemacht; bei dem ersten handelte es sich um zwei untereinander 
kommunizierende, bei dem zweiten um zwei getrennte Cysten. Ausstoßung 
der Cystenwandungen im ersten Fall nach 30, im zweiten nach 25 bzw. 
22 Tagen; endgültige Vernarbung der Operationswunde nach 200 bzw. 
100 Tagen. In beiden Fällen war eine sekundäre Bauchplastik nötig. 

Weisschedel (Konstanz). 


C. Lian et C. J. Weissenbach. La forme angineuse de la colique hépatique. 
(Presse med. no.96. 1924. November 29.) 


Hinweis auf die nicht allzu seltenen Fälle, wo eine Angina pectoris durch 
Leber- oder Gallensteinkoliken vorgetäuscht wird und wo erst exakte Ana- 
mnese und Untersuchung die eigentliche Ursache der Angina feststellen können. 
Wesentlich für die Diagnose ist das Fehlen von Herz-Gefäßstörungen, weiter- 
hin Druckempfindlichkeit und Defense musculaire in der Gallenblasengegend, 
der Druckpunkt der rechten Halsseite oberhalb des Schlüsselbeins, Urobilin- 
urie und endlich das Versagen des Amylnitrits. Schwierigkeiten ergeben sich, 
wenn neben der Leber-Gallenblasenerkrankung Störungen von seiten des Her- 
zens und der Gefäße vorhanden sind. Anführung von sieben eigenen Beobach- 
tungen. Das Zustandekommen des Symptomenkomplexes wird in der Weise 
erklärt, daß die Angina pectoris der Ausdruck einer Erkrankung des Plexus 
cardiacus ist, die bei der Leberkolik in der Weise zustande kommt, daß der 
durch die Leberkolik im Bereich des Bauchsympathicus gesetzte Reiz auf 
den Plexus cardiacus überspringt. Dieses Überspringen ist freilich nur mög- 
lich, wenn eine gewisse Übererregbarkeit des sympathischen Nervensystems 
besteht, woraus sich erklärt, warum nicht alle Leberkoliken unter dem Bild 
der Angina pectoris verlaufen. M. Strauss (Nürnberg). 


J- Meyer-May. Peritonitis biliaires sans perforation évidente des voies 
biliaires. (Presse med. no.90. 1924. November 8.) 


Im Anschluß an einen Fall von Gallenperitonitis, bei dem intra ope- 
rationem an der nicht wesentlich veränderten Gallenblase eine kleinste Per- 
foration festgestellt wurde, werden die Symptome und die Ätiologie der 
Gallenperitonitis kurz geschildert. Wesentlich ist der plötzliche heftige Be- 
ginn, der das Bild einer Perforationsperitonitis ergibt. Für das Zustande- 
kommen ist eine Veränderung der Gallenblase (in 11 von 19 Fällen Lithiasis, 
in 2 Fällen Pankreaskarzinom, in 2 Fällen Gefäßthrombose, in 1 Fall Coli- 
bazillose, in 1 Typhusinfektion) und eine plötzliche Drucksteigerung im Innern 
der Gallenwege durch Choledochusverschluß wesentlich. Therapeutisch ist 
möglichst frühzeitige Operation nötig. M. Strauss (Nürnberg). 


P. A. Petridis. Le traitement chirurgical de l’absc2s tropical du foie. (Presse 
med. no.91. 1924. November 12.) 


Die Therapie des tropischen Leberabszesses, dessen Häufigkeit infolge der 
Emetinbehandlung geringer wird, ist im wesentlichen bedingt durch die Früh- 
diagnose, die am einfachsten und sichersten durch die von P. angegebene 
Polypleurodiaphragmatotomie ermöglicht wird, die, sicherer als die Probe- 
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punktion, gleichzeitig eine rationelle Therapie darstellt. Die Methode besteht 
im wesentlichen in der breiten Thorakotomie durch Resektion von der VII., 
VII, IX. und eventuell X. Rippe in großer Ausdehnung. Nach der Rippen- 
resektion Eröffnung der bisher sorgsam geschonten Pleura pulmonalis und 
Exploration der pulmonalen Pleurahöhle unter Leitung des Auges. Bei Ver- 
dacht auf Abszedierung im Pleuraraum Punktion unter Leitung des Auges. 
Wenn sich die Pleura als gesund erweist, vollkommener Verschluß der Pleura 
pulmonalis und Inzision des Zwerchfells, worauf nach Abschluß der Pleura 
und Bauchhöhle durch Kompressen die Leber unter Leitung des Auges ab- 
getastet und vorhandene Abszesse eröffnet werden. 
M. Strauss (Nürnberg). 


Fritz Türnau (Graz). Beitrag zur Symptomatologie des primären Leber- 
krebses. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S.518. 1924. Festschrift für 
V.v. Hacker.) 


Das Besondere des Falles (64jähriger Mann) ist die schwere Bauch- 
blutung aus einer nekrotisch zerfallenen Partie des primären Leberkrebses. 
Tod 1 Monat nach der Probelaparatomie. B. Valentin (Hannover). 


Sagal (New York). Enterospasm simulating gallbladder disease. (Journ. of the 
amer. med. assoc. Bd. LXXXII. no. 18. p. 1426. 1924.) 


Der Verf. führt vier Fälle an, die unter dem Bilde von Cholelithiasis oder 
chronischer Cholecystitis verliefen und vom Verf. als Enterospasmen auf Grund 
von Kontrastaufnahmen des Darmkanals gedeutet wurden; nur in einem Falle 
wurde autoptisch bestätigt, daß Gallenblase und Appendix frei von patho- 
logischen Veränderungen waren. Wildegans (Berlin). 


Matsuo (Kioto, Japan). Magnesium sulphate as a cause of the evacuation of 
the gallbladder. (Journ. of the amcr. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 17. 
p. 1289. 1924.) 


Wenn 40 ccm einer 33%igen Magnesiumsulfatlösung durch die Duodenal- 
sonde in den Zwölffingerdarm eingeführt werden, so entleert sich nach 
5 Minuten die in der Gallenblase retinierte, konzentrierte, dunkle, dickflüssige 
Galle durch Öffnung des M. sphincter Oddi, gleichzeitig erfolgt eine Kontrak- 
tion der Gallenblase, Es ist die Frage, ob die entleerte B-Galle dem reti- 
nierten Inhalt der Gallenblase entspricht oder ob die ausgeschiedene Galle 
Reizwirkung des Magnesiumsulfats auf die sekretorischen Leberzellen zu- 
rückzuführen ist. Der Verf. hat 40 ccm 1%Yige Lösung Azorubin in die Gallen- 
blase injiziert und danach das Magnesiumsulfat in das Duodenum in die 
Gegend der Papilla Vateri gebracht. Nach wenigen Minuten entleerte sich die 
durch den Farbstoff tiefrot gefärbte B-Galle. Der Verf. ist auf Grund seiner 
bei zwei Operationen gemachten Beobachtungen der Ansicht, daß Magnesium- 
sulfatlösung nach Einführung in das Duodenum die Entleerung der Gallen- 
blase nach dem Zwölffingerdarm bewirkt. Wildegans (Berlin). 


Heyd (New York). Changes in the liver associated or coincident with in- 
fection of the appendix. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. 
no. 18. p. 1403. 1924.) 


Bei chronischer Entzündung des Wurmfortsatzes finden sich pathologische 
Prozesse der Leber: interstitielle Hepatitis, biliare Cirrhose, Rundzellen- 
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infiltrationen, Verdickungen der Glisson’schen Kapsel, die vom Verf. auf ent- 
zündliche Ursachen zurückgeführt werden. Die Veränderungen finden sich 
in der Umgebung der Lebergefäße, insbesondere der V. portae; der Verf. 
glaubt, daß Keime oder ihre Produkte von der Appendix auf dem Venenwege 
der Leber zugeführt werden, die darauf mit proliferativen Prozessen reagiert. 
Die Untersuchungsergebnisse stützen sich auf fünf Fälle chronischer Appen- 
dicitis, wovon sich ein Fall im Stadium akuter Exazerbation befand, und eine 
subakute Perityphlitis. Wildegans (Berlin). 


Tada and Nakashima (Kioto, Japan). New dye for test of liver and biliary 
tract function. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 17. 
p. 1292. 1924.) 


Methylenblau, Indigokarmin, Neutralrot, Phenolsulfonephthalein und Phe- 
noltetrachlorphthalein sind für die Leberfunktionsprüfung ungeeignef. Die 
Verff. empfehlen intravenöse Applikation von 4 ccm 1Wiger Azorubinlösung. 
Der Farbstoff wird beim Gesunden 17 Minuten nach der Injektion aus den 
Gallenwegen ins Duodenum entleert, dessen durch Duodenalsonde entnom- 
mener Inhalt nun gefärbt erscheint. Nach 3 Stunden ist der Darminhalt fast 
frei von Farbstoff, der nach 5 Stunden völlig verschwunden ist. Der Farb- 
stoff wird durch die Leber ausgeschieden und fließt für einige Minuten in 
die Gallenblase, ein Teil der gefärbten Galle wird aber in der Ves. fellea zu- 
rückgehalten. Wird nun nach Ablauf von 5 Stunden Magnesiumsulfat durch 
die Duodenalsonde verabfolgt, so entspricht die nun entleerte gefärbte Galle 
dem Blaseninhalt. Bei Störungen der Ves. fellea und der Gallenwege ist die 
gefärbte Blasengalle nicht nachweisbar. Daraus ergeben sich Möglichkeiten 
für klinische Funktionsprüfungen. Das Ergebnis stützt sich auf 42 Unter- 
suchungen. Der gewählte Farbstoff hat den Vorzug, daß er zum allergrößten 
Teil durch die Galle, nur in Bruchteilen durch den Urin zur Ausscheidung 
gelangt und daß er ungiftig ist. Wildegans (Berlin). 


Perroncito. Sull’ estirpazione del fegato. (Rif. med. 1924. no.11.) 


Die Versuche des Verf.s erstreckten sich darauf, ob der der Leber be- 
raubte Organismus in der Harnstoffbildung fortfährt und ob die nach Leber- 
exstirpation vorhandene Vermehrung der Blutharnsäure auf mangelhaftem 
Abbau dieser beruht, oder darauf, daß ihre Ausscheidung durch die Galle 
verhindert ist. Es wurden zwei Versuchsreihen angestellt: In der 1. Gruppe 
wurden die Leber exstirpiert und die Nierengefäße unterbunden, während die 
2. Gruppe von Tieren einfache Unterbindungen der Nierengefäße und Gallen- 
wege erhielt. Die einfache Exstirpation der Leber wurde länger überstanden 
als die beschriebenen Ligaturen mit oder ohne gleichzeitige Leberexstirpation. 

Bei Exstirpation der Leber ergab sich unveränderter oder verminderter 
Harnstoffgehalt des Blutes, während der Harnsäuregehalt des Blutes in kurzer 
Zeit rapid zunahm. 

Blieb dagegen die Blutzirkulation der Leber unberührt, wie in Gruppe 2,. 
so beobachtete man beträchtliche Erhöhung der Harnstoffwerte und unver- 
änderte oder verminderte Werte für die Harnsäure im Blute. 

Daraus erhellt wieder, daß ohne Leber keine Harnstoffbildung möglich: 
ist, daß ferner die Ausscheidung der Harnsäure durch Niere und Galle voll- 
ständig ersetzt werden kann durch Abbau der Harnsäure im Leberparenchym. 
Jene Ausscheidungswege haben wahrscheinlich wenig zu bedeuten im Ver- 
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gleich zu der Harnsäure zerstörenden Fähigkeit des Leberparenchyms, die 
sich direkt im Blut entfaltet und verloren geht, wenn die Leber exstirpiert 
wird. Drügg (Köln). 


Bertone. Contributo allo studio delle colecistiti d’origine appendicolare. (Rif. 
med. 1924. no. 17.) 


Der auch vom Verf. häufig beobachtete Zusammenhang zwischen Appen- 
dicitis und Cholecystitis findet einen bemerkenswerten Beitrag durch eine 
Frau, der vor 7 Jahren der akut erkrankte, eitrig veränderte Wurmfortsatz 
entfernt worden war. Nach glatter Heilung traten bei der früher stets ge- 
sunden Pat. leichte, sich sehr oft wiederholende Schmerzanfälle im rechten 
Oberbauch auf, die vorübergehend leichtes Fieber brachten, aber sonst nicht 
besonders störten. Vor 8 Tagen plötzlich sehr heftiger Schmerzanfall mit 
galligem Erbrechen, hohem Fieber und anderen Zeichen einer akuten Chole- 
cystitis. Die Laparatomie ergab grünliches Exsudat im Bauch, eine ver- 
größerte, prall gefüllte und tief dunkelrot verfärbte Gallenblase. Cholecyst- 
ektomie mit störungslosem Heilungsverlauf. Die Gallenblase enthielt dick- 
flüssige, wenig gefärbte Galle mit einigen Eiterflöckchen, etwa 20 kleine grau- 
weiße Kalkkonkremente und 3 etwa walnußgroße Steine, von denen sich 
einer im Cysticus eingekeilt hatte und diesen völlig verschloß. Die Steine 
waren bröcklig und bestanden aus Cholesterin, im Innern fand sich feinster 
Gallengrieß. Die Flüssigkeit war steril. Die Gallenblasenwand war verdickt, 
stellenweise ulzeriert. Es unterliegt für den Verf. keinem Zweifel, daß bei 
der früher behandelten akuten Blinddarmentzündung Krankheitskeime über 
die Leber hinaus in die Gallenblase gelangten, wo sie chronisch entzündliche 
Veränderungen der Gallenblasenwand, Gallengrießbildung und die wieder- 
holten Schmerzanfälle hervorriefen. Die steril befundene Galle schließt er- 
fahrungsgemäß nicht die Anwesenheit der Keime im Gallenblasengewebe aus 
(hier darauf nicht untersucht!). Auslösendes Moment für den schweren zur 
Operation führenden Schmerzanfall war die Einklemmung eines Steines im 
Cysticus und die damit verbundene Wandschädigung, die nunmehr zu akut 
aufflammender Entzündung gebracht wurde. Der negative Keimbefund im 
Gallenblaseninhalt wurde vom Verf. übrigens unter 68 Fällen von Cholecystitis 
verschiedener, auch eitriger, Formen 36mal erhalten. Drügg (Köln). 


v. Peter. Cholaktol in der Behandlung der Leber- und Gallenwegserkran- 
kungen. (Fortschr. d. Medizin 1924. Nr. 13. S. 164.) 


Zu dem in letzter Zeit, besonders durch die Arbeiten von Specht, 
aktuellen Thema der Wirksamkeit sogenannter Cholagoga sei die nach- 
folgende Arbeit kurz referiert. 

Interne Therapie der Gallenwegserkrankungen beruht auf der Feststellung 
von Heinze und seinen Schülern, daß es Arzneimittel gibt, die imstande 
sind, die Bildung von Gallensteinen zu verhindern und vorhandene Steine zu 
erweichen. Diese Arzneimittel sind die ätherischen Öle, besonders das Pfeffer- 
minzöl, die imstande sind, auf die Leberzellen durch rein funktionellen 
Reiz (?) einen spezifischen Einfluß auszuüben, und zwar im Sinne der reich- 
lichen Absonderung einer dünnflüssigen Galle. Kombination von Gallensäure 
und Pfefferminzöl zeigen, daß das letztere allein ebensogut gallentreibend 
wirkt wie in Verbindung mit Gallensäuren. Das Pfefferminzöl soll die Galle 
an Schutzkolloiden anreichern, wodurch Cholestearin und Bilirubinkalk in 
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Lösung gehalten werden, damit also Hemmung der Steinbildung eintritt. 
Experimentell zeigte sich, daß die nach Behandlung mit Pfefferminzöl ge- 
bildete Galle Cholestearinsteine in vitro zu lösen, bzw. zu erweichen vermag. 

Das Cholaktol ist ein Pfefferminzöl in feste Form gebracht. Verf. hat 
das Cholaktol sowohl im Gallensteinanfall, wie beim akuten Ikterus, wie bei 
Cholangitis, wie bei Cholecystitis ofne Steine angewandt. Er gab ungefähr 
3mal täglich 4 Tabletten längere Zeit hindurch und behauptet, ganz vor- 
zügliche Erfolge gehabt zu haben. Jede Lebererkrankung (mit Ausnahme der 
Cirrhose und des Tumors) indiziert nach ihm Cholaktolanwendung, die auch 
bei Gallenwegserkrankungen immer angewandt werden sollte. Von Interesse 
ist die vorzügliche Wirkung des Cholaktols bei der Hyperemesis gravidarum. 

Vogeler (Berlin). 
Bruni (Milano). Contributo allo studio dei tumori endotheliali primitivi del 

fegato. (Osp. magg. 1924. Dezember 31.) 

Bei einer 60jährigen Frau entwickelt sich innerhalb dreier Jahre eine 
ganz beträchtliche Lebervergrößerung, so daß die Leber zwei Drittel der 
Leibeshöhle einnahm. Klinisch wurde Kachexie, Hyperglykämie, starke 
Urobilinurie und digestive Glykusorie festgestellt. Die Kranke ging an allge- 
meinem Marasmus zugrunde. Bei der Autopsie wurde eine von Knoten durch- 
setzte 17 Pfund schwere Leber gefunden, der transversale Durchmesser betrug 
35, der vertikale 31 cm. Die das Gewebe durchsetzenden Knoten waren 
erbsen- bis orangengroß. Histologisch bestanden sie aus Gewinden von durch 
zartes, kleinzellig infiltriertes Bindegewebe getrennten kleinsten Gefäßen, die 
Gefäßscheiden waren von einem Mantel zylindrischer Zellen umgeben. Es 
handelte sich um ein Peritheliom. Auffällig war in dem Falle das Fehlen 
von Ascites und Ikterus. Herhold (Hannover). 
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K. Scheele. Perinephritische Eiterungen. Chir. Univ.-Klinik Frankfurt a. M., 

Prof. Schmieden. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 19.) 

Während bei den auf primäre Erkrankungen des Nierenbeckens folgenden 
perinephritischen Abszessen das pathologisch-anatomische Geschehen bei der 
Entstehung wenig Zweifel aufkommen läßt, ist die Ätiologie der sogenannten 
»primären« perinephritischen Abszesse viel umstritten. Verf. tritt der Ansicht 
bei, daß letztere Eiterungen in der Mehrzahl der Fälle als von der Niere fort- 
geleitete Prozesse aufzufassen sind. Schilderung der klinischen Erschei- 
nungen beider Formen, der diagnostischen Schwierigkeiten und der Bedeu- 
tung der Harnuntersuchung in Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus. 
Ist ein perinephritischer Abszeß festgestellt, so muß er auch durch Operation 
eröffnet werden. Dabei soll man sich nicht mit einfacher Spaltung der 
Gerota’schen Fascie begnügen, sondern die Niere selbst muß genügend frei- 
gelegt und die Fettkapsel dicht an der Nierenoberfläche abgesucht werden. 

Glimm (Klütz). 
A. Müller (Basel). Über Doppelnieren. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. 

Nr. 34.) 

Verf. sah innerhalb zweier Jahre 6 Fälle von Nieren- und Ureterverdopp- 
lung, von denen 3 operiert wurden. Zusammenfassender Bericht über diese 
Patt. Borchers (Tübingen). 
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Rosselet (Lausanne). Un cas de calculose r&nale. (Jahresvers. d. schweiz. 
Röntgenges. vom 22.—23. März 1924 in Freiburg. Schweiz. med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 35.) 


Junger Mann, der seit mehreren Jahren an Miktionsbeschwerden leidet. 
Vor 3 Jahren ging mit dem Urin ein kleiner Stein ab. Später völlige Anurie, 
die nach Entleerung von drei Steinen Behoben war. 

Eine Röntgenaufnahme ergibt nicht nur das Vorhandensein eines Blasen- 
steins, sondern auch das von etwa 15 Steinen in der linken Niere, von der 
Größe kleiner Haselnüsse, im Nierenbecken und in der ganzen Niere zerstreut 
liegend. Die rechte Niere enthält etwa vier Steine. Chemisch handelt es sich 
um Phosphatsteine. Exitus an Urämie. Rudolph (Tübingen). 


F. Greco (Catania). Su di un caso anuria guarito col solo cateterismo. (Poli- 
clinico sez. prat. 1924. no. 43.) 


Bei einer Frau mit vorhergegangenen Nierensteinkoliken und Anurie, seit 
5 Tagen mit Anfangssymptomen von Urämie, wurde der Abfluß des Urins 
wieder in Gang gebracht durch einseitige Einführung eines Ureterenkatheters 
bis in das Nierenbecken. Am Tage danach setzte wieder Änurie ein, ein noch- 
maliger Ureterenkatheterismus hatte denselben guten Erfolg. Durch Cysto- 
skopie konnte festgestellt werden, daß auch auf der nicht sondierten Seite 
Urinabsonderung eingetreten war. Es bestand noch einige Tage Oligurie, 
dann trat endgültige Wiederherstellung der Nierenfunktion ein. 


Lehrnbecher (Zwickau). 


K. Neuwirt (Brünn). Nierenenervation. (Casopis lekaruv ceskych 1924. no.37 
bis 40.) 


N. hat experimentell nachgewiesen, daß man mittels Anästhesierung der 
die Niere versorgenden Nerven durch Novokain vorübergehend dieselben 
Veränderungen der Nierensekretion hervorrufen kann wie mittels Durch- 
schneidung dieser Nerven. Bittmann hat dieses Resultat experimentell 
bestätigt und, von N. geleitet, weiter gezeigt, daß die Niere, deren Nerven 
mittels genannter Anästhesie temporär blockiert sind, reflektorischen Ein- 
flüssen nicht unterliegt, da sie auf kalorische Reizung der mit der Niere inner- 
vatorisch sympathisierenden Hautbezirke nicht reagiert. Diese Erfahrungen 
nutzte der Autor bei einem Falle von reflektorischer Oligurie infolge Nephro- 
lithiasis therapeutisch aus. Nach Kappis’scher Anästhesie der Splanchnici 
regulierte sich die Nierenfunktion vollkommen. Die Oligurie ging in Polyurie 
über und das Abflußhindernis wurde behoben; auch die Schmerzen ver- 
schwanden. Der Autor empfiehlt die häufige Anwendung der Splanchnicus- 
anästhesie bei schmerzhaften Nierenaffektionen, speziell bei Nierenkoliken, 
mögen dieselben durch einen Stein oder durch Dilatation des Nieren- 
beckens bei Pyelographie bedingt sein. — Im ganzen wurde die Papin’sche 
Nierenenervation in der Klinik Petrivalsky dreimal mit Erfolg ausgeführt. 


G. Mühlstein (Prag). 


Colombino. Rene senile ematurico. (Arch. it. di ur. no.2. 1924. August. Ref. 
Riv. osp. 1924. November 15.) 
Nicht nur bei chronischer Nephritis und bei Neubildungen in der Niere, 
sondern auch bei einfachen Erweiterungen der Kapillaren kommt es zu un- 
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stillbarem Blutharnen. Ein 68jähriger Mann litt an solcher unstillbarer Hä- 
maturie, die nach der cystoskopischen Untersuchung aus dem linken Harnleiter 
kam. Die exstirpierte linke Niere zeigte bei der histologischen Untersuchung 
weder entzündliche noch neoplastische Veränderungen. Der untere Nierenpol 
war etwas verhärtet, hier waren die Kapillaren erweitert und im interstitiellen 
Gewebe ausgebreitete kleine Blutungen. Die Differentialdiagnose zwischen 
diesen und neoplastischen Blutungen ist schwierig. 
Herhold (Hannover). 


Donati. Sindromi acute addominali a tipo perforativo o di ileo nel corso di 
pionefrosi. (Arch. it. di ur. no. 2. 1924. August. Ref. Riv. osp. 1924. 
November 15.) 


Bei Pyonephrosen oder schweren eitrigen Nierenbeckenentzündungen 
kann es reflektorisch zu Darmlähmungen mit Auftreibung und brettharter 
Spannung des Leibes kommen, so daß eine Darmokklusion oder Darmperfo- 
ration vorzuliegen scheint. Da meistens gleichzeitig der Urin getrübt ist, kann 
die richtige Diagnose durch Cystoskopie gewonnen werden. Verf. beschreibt 
zwei derartige Fälle. Herhold (Hannover). 


Pignatti. Sulle fistole duodenali consecutiva a nefrectomia. (Soc. med. chir. 
di Bologna 1924. Mai. Ref. Morgagni 1924. November 16.) 


Zwölffingerdarmfisteln nach Exstirpation der rechten Niere sind im ganzen 
selten. Verf. berichtet über zwei von ihm beobachtete Fälle. Im ersten Falle 
handelte es sich um eine rechte Pyonephrose tuberkulöser Natur bei einer 
40jährigen Frau, im Anschluß an die Herausnahme des stark mit der Um- 
gebung durch perinephritische Stränge verwachsenen Sackes entstand in der 
Operationswunde eine Duodenalfistel. Ein operativer Verschluß der Fistel 
Konnte wegen des elenden Zustandes der Kranken nicht gewagt werden, sie 
ging bald zugrunde. Im zweiten Falle trat eine Duodenalfistel bei einem 
27jährigen Manne nach Fortnalime einer durch sklerosierende Perinephritis 
komplizierten eitrigen Steinniere ein, am 7. Tage nach der Operation ent- 
leerte sich aus der Operationswunde ein grünliches, mit Speiseresten unter- 
mischtes Sekret. Das Duodenum wurde durch Erweitern der Operationswunde 
freigelegt und eine Naht der zwei kleinen Perforationsöffnungen am Duo- 
denum ausgeführt. Heilung. — Bei allen derartigen retroperitonealen Fisteln 
muß nach Ansicht des Verf.s die Naht versucht werden. Im äußersten Not- 
falle, wenn die Naht nicht möglich ist, kommt die Jejunostomie oder die 
Gastroenterostomie mit oder ohne Pylorusverschluß in Frage. 

Herhold (Hannover). 


Bidgood (Baltimore). Secondary closure of tuberculous nephrectomy wounds. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 20. p. 1573. 1924.) 


Unter 89 Fällen von Nephrektomie wegen Tuberkulose kam es 16mal zu 
einem vollständigen Aufgehen der Operationswunde (Lumbalschnitt, extra- 
peritoneale Nephrektomie). Der Ureterstumpf war mit Karbolsäurebetupfung, 
Karbolsäureinjektion in das Lumen des Harnleiters, einfacher Ligatur, Kauteri- 
sation oder Ureterektomie behandelt. 

Die Wundheilung ist bei den akuten Formen der Tuberkulose (akute 
tuberkulöse Nephritis und Pyelitis, {uberkuloser Abszeß, Pyonephrose) stärker 
gefährdet als bei den chronischen (solitäre, miliare Tuberkel, Verkäsung, 
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Kavernen, fibröse Tuberkulose). Antiseptische Wundbehandlung (Dakin- 
lösung, Merkurochromlösung, Kal. permang., H,O,, Gentianaviolett, Akro- 
flavin, Argent. nitric.-Lösung, Balsam. peruvian.), fördern die Heilung, wäh- 
rend die Anwendung von Radium, ultraviolettem Licht, hypotonischen Salz- 
lösungen, Beck’scher Paste keinen günstigen Einfluß zeigen. In zwei Fällen 
hat der Verf. die Sekundärnaht der tuberkulösen Wunde, einmal 4 Monate 
nach der Nephrektomie, einmal nach 1 Monat nach Exzision mit Drainage 
ausgeführt und dadurch die Rekonvaleszenz wesentlich abgekürzt. 
Wildegans (Berlin). 


Bowler and Walters (Rochester). The effect of intravenous injections of 
calcium clorid on the kidney. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. 
LXXXIII. no. 16. p. 1232. 1924.) 


10%ige wäßrige Lösung von Kalziumchlorid, intravenös in einer Menge 
von 5 ccm an 3 Tagen je einmal injiziert, hat sich bei Cholämie bewährt. 
Die Gerinnungszeit des Blutes wird beschleunigt und postoperative Hämor- 
rhagien bleiben aus. Der Verf. hat experimentell geprüft, ob die Verabfolgung 
von Kalziumchlorid in größeren Dosen die Nieren schädigt. Es wurden 
sieben Hunden, davon vier mit künstlichem Ikterus durch Abbindung des 
D. choledochus, Mengen von 8—280 mg Kalziumchlorid für jedes Kilogramm 
Körpergewicht injiziert. Die Applikationen erfolgten dreimal intravenös in 
Abständen von 3—4 Tagen. Die Untersuchungen erstreckten sich auf Blut- 
harnstoff, Kontrolle der Ausscheidung von Phenolsulfonephthalein und histo- 
logische Präparate der Nieren. 

Dabei zeigten sich keine pathologischen Nierenveränderungen, keine 
Kalziumablagerungen. Der Blutharnstoff blieb normal. Irgendein deletärer 
Einfluß von Kalziumchlorid auf die Hundenieren war weder klinisch noch 
pathologisch nachweisbar. Wildegans (Berlin). 


Livermore (Memphis). Possible causes of renal bleeding which cannot be 
accurately diagnosed. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. 
no. 18. p. 1390. 1924.) Ä 


Der Verf. verwirft den Ausdruck idiopathische, essentielle Nierenblutung, 
es liegt immer eine pathologische Veränderung vor (Nierensteine, Tumoren, 
Tuberkulose, Nephritis, Wanderniere, Strictura urethrae, Papillitis oder ein 
zur Kongestion der Niere führender Zustand). Nach einer ausführlichen 
Literaturangabe solcher ursprünglich als idiopathisch angesehener, später ge- 
klärter Fälle bringt der Verf. 5 Selbstbeobachtungen, in denen 2mal Strictura 
urethrae, Imal Ren mobilis, Imal cystische Degeneration, Imal Tuberkulose 
der Niere auf Grund der Blutungen waren, die durch Sondierung des Ureters, 
Nephropexie, Nephrektomie (2mal) dauernd geheilt wurden. Die Ureter- 
striktur ist eine häufige Ursache sogenannter essentieller Hämaturie. Spü- 
lungen des Nierenbeckens mit Höllensteinlösungen, Adrenalin u. a. ver- 
schleiern die Diagnose. Wildegans (Berlin). 


Hentone (New York). Spontaneous rupture of the kidney. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXIIl. no. 18. p.1411. 1924.) 


Der Verf. beobachtete bei einem 42jährigen Mann, der seit 7 Jahren 
Nierensteine hatte, eine Spontanruptur der rechten Niere. Der Mann war vor 
2 Wochen plötzlich mit heftigen Schmerzen in der Lendengegend erkrankt. 
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Bei der Untersuchung fand sich Oligurie, entzündliche Infiltration des Skro- 
tum, der rechten Unterbauchgegend und ein Pleuraexsudat rechts. Es wurden 
Inzisionen ins Skrotum und in der suprapubischen Region angelegt. Die Sek- 
tion zeigte nach 5 Tagen Ureterstein rechts über einer Harnleiterstriktur, 
rechtseitige Pyonephrose, Ruptur vom oberen Kelch der rechten Niere, peri- 
neale und retroperitoneale Urininfiltration, Empyema pleurae rechts. 
Wildegans (Berlin). 


Chute (Boston). The importance of haematuria as a symptom. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 17. 1924.) 


Unter 100 Fällen mit Hämaturie lag die Ursache in der Prostata bei 14, 
in der Blase bei 46, im Ureter bei 7 und in einer Niere bei 40 Kranken. Bei 
7 davon fanden sich zwei Lokalisationen. Mehr als 750%% der Blasenblutungen 
waren durch maligne Tumoren (Adenokarzinome, Papillome) hervorgerufen. 
Von 40 Nierenblutungen dagegen sind nur 12% durch Neoplasmen bedingt 
(Hypernephrome), in erster Linie stehen hier Nierensteine, dann Tuberkulose, 
Hydronephrose, Pyelonephritis als auslösende Ursache der Hämaturie. 

Wildegans (Berlin). 


Hermann (Philadelphia). Renal haematuria. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXIIl. no. 17. 1924.) 


Unter 150 chirurgischen Nierenerkrankungen fand sich Hämaturie in 43,30, 
der Fälle. Die Hämaturie ist in 86,1% davon auf Steine, Tuberkulose und 
Infektionen zurückzuführen. In der Regel ist die Hämaturie renalen Ursprungs 
nur mikroskopisch nachweisbar, nur die Nierentumoren führen in 3/, aller 
Fälle zu Massenblutungen. Große Blutungen bei Gegenwart von Steinen, bei 
entzündlichen Prozessen oder Tuberkulose erregen den Verdacht, daß gleich- 
zeitig ein Neoplasına vorliegt. Nierensteine im Parenchym führen zu stärkeren 
Blutungen als Calculi pelvis. Traumatische Nierenblutungen sind vielfach an- 
dauernd, rezidivierend und intermittierend. Es wird über einen tödlich ver- 
laufenen, durch Sektion sichergestellten Fall von traumatischer Ruptur einer 
Hufeisenniere und Zerreißung des Jejunum berichtet. Der Isthmus war in der 
Mitte entsprechend der Wirbelsäule völlig durchtrennt. 

Wildegans (Berlin). 


Locke and Minot (Boston). Haematuria as a symptom of systemic disease. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 17. 1924.) 


Zur Hämaturie führen 1) Krankheiten des hämopoetischen Systems, bei 
denen die Gerinnungszeit des Blutes verlängert ist, z. B. Hämophilie. Verf. 
beobachtete einen derartigen Fall, wo das Harnbluten nach Stoß in die linke 
Lendengegend eintrat. Zwei Transfusionen von Blut führten zur Stillung der 
Nieren- und der gleichzeitig bestehenden Zahnextraktionsblutung. In dieses 
Kapitel gehören die Hämaturie bei hämorrhagischer Diathese des Neu- 
geborenen, bei Sepsis, Verschlußikterus, Lebererkrankungen, Erythrämie und 
die hämorrhagische Diathese bei chronischer Nephritis. In einem Falle von 
Polycythaemia vera hatte eine Blutung in die Niere die Fehldiagnose Calculus 
renis stellen lassen. In drei Fällen chronischer Nephritis traten wenige Tage 
vor dem Tode Hämaturie und multiple Ekchymosen auf. 

In die gleiche Gruppe gehören Purpura haemorrhagica mit Thrombo- 
penie (1 Beobachtung vorübergehender Hämaturie), die chronische Iymphati- 
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sche und myelogene Leukämie. Unter 110 Fällen myelogener Leukämie sah 
Verf. in 75% temporäre Hämaturie, die sich weiter 3mal unter 125 Hodgkin- 
schen Erkrankungen fand, 2) solche Erkrankungen, wo keine Blutverände- 
rungen nachweisbar sind (idiopathische Purpura, symptomatische Purpura, 
Skorbut, familiäre Hämaturie), bei Infektionskrankheiten wie Typhus abdom., 
Skarlatina, Diphtherie, Malaria, Endokarditis, Septikämie u. a.; bei Herd- 
infektionen in der Nähe des Tractus urogenitalis als Komplikation von Appen- 
dicitis, Beckenabszessen, Pyosalpinx, Tbc. intestini, Pericystitis und peri- 
nephritischen Abszessen. Schließlich führen Arzneimittel mit Hexamethylen- 
tetramin, Phosphor, Salizylsäure, Terpentin, Cantharidin u. a., die Gravidität, 
die paroxysmale Hämoglobinurie und alle Krankheitszustände, die eine passive 
Stauung der Niere veranlassen, gelegentlich zur Hämaturie. 


Wildegans (Berlin). 


Abadie. L’incision transversale antérieure pour attaquer les tumeurs du rein. 
(Soc. de chirurgie. Séance du 12. novembre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 
97. Jahrg. Nr. 98. 1924.) 


Empfiehlt den von Louis Bazy angegebenen Weg, vorderer querer 
Schnitt zur Entfernung von Nierentumoren und hat in 5 Fällen gute Erfah- 
rungen damit gemacht bei einem cystischen Tumor der rechten Niere, 
3 Echinococcuscysten und 1 Steinniere. In der Diskussion wird diese Ope- 
rationsmethode größtenteils abgelehnt. Die meisten Operateure halten an 
dem lumbalen Weg fest. Lindenstein (Nürnberg). 


Leopold Löffler. Zur Kasuistik der Hufeisennierenoperationen. (Zeitschrift für 
urolog. Chirurgie Bd. XVI. Hft.5 u.6. 1924.) 


Mitteilungen von zwei operativen Beobachtungen, in denen die Diagnose 
auch wie gewöhnlich erst während der Operation gestellt werden konnte. 
Von 108 operierten Fällen aus der Literatur waren nur 12 vor der Operation 
richtig erkannt worden. Es wird empfohlen, die Durchtrennung der Hufeisen- 
niere zwischen zwei Ligaturen vorzunehmen. Die Ligatur an der zurück- 
bleibenden Niere darf die Kapsel nicht durchschneiden, um Blutungen und 
Harnaustritt zu vermeiden. Boeminghaus (Halle a.S.). 


J. Gottlieb. Zur Diagnostik und Therapie der Nicrendystopie. (Zeitschrift für 
urolog. Chirurgie Bd. XVI. Hft.5 u.6. 1924.) 


Dank der Pyelographie sind wir heute imstande, dystopische Nieren mit 
Sicherheit zu diagnostizieren. G. hat außer den in der letzten Sammelstatistik 
von Fjedoroff zusammengestellten Fällen noch weitere 22 Fälle ge- 
sammelt, die er kurz anführt. Im ganzen gibt es in der Literatur 140 klinische 
Fälle von Nierendystopien. Er selbst bringt einen weiteren Fall, bei dem das 
Pyclogramm besonders interessant ist, da die Calices des in der Höhe des 
I.—II. Lendenwirbels gelegenen Nierenbeckens gegen die Wirbelsäule zu 
sehen und der Ureter vom lateralen Nierenbeckenrand abgeht. Verf. be- 
spricht sodann die Möglichkeiten, eine Nierendysiopie zu erkennen. Alle an- 
gegebenen Hilfsmittel sind unsicher, und nur die Pyelographie, die mit be- 
redten Worten gepriesen wird, ist verläßlich. 


Boeminghaus (Halle a.S.). 
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Albert Freudenberg. Ein röntgenologisches Symptom bei Nierentuberkulose. 
(Zeitschrift für urolog. Chirurgie Bd. XVI. Hft.5 u.6. 1924.) 


Verf. macht auf ein röntgenologisch-cystographisches Symptom bei Nieren- 
tuberkulose aufmerksam, das in einer verminderten Ausdehnungsfähigkeit der 
entsprechenden Blasenseite zum Ausdruck kommt und sich durch eine In- 
filtration in der Umgebung der betreffenden Uretermündung erklärt. Da eine 
solche Asymmetrie der Blase häufig nur bei bestimmter Füllung am deutlich- 
sten zum Ausdruck kommt, so ist es zweckmäßig, verschiedene Aufnahmen 
bei mehr oder weniger gefüllter Blase vorzunehmen. F. unterläßt es nicht, 
selbst darauf hinzuweisen, daß ähnliche Bilder wie bei der Nierentuberkulose 
auch bei anderen Erkrankungen der Blase oder ihrer Umgebung vorkommen 
können. Einen praktischen Wert hat dieses diagnostische Merkmal besonders 
in den Fällen, wo Cystoskopie oder Ureterkatheterismus aus irgendwelchem 
Grunde nicht durchführbar sind. Es ist interessant, daß nach Nephrektomie 
einer tuberkulösen Niere mit Ausheilung der Blasentuberkulose auch das be- 
schriebene röntgenologische Symptom sich allmählich zurückbildet. Eine 
Anzahl von instruktiven Abbildungen ist beigefügt. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 


P. Janssen. Wanderniere und Gallenblasenerkrankung. KFESSAN für urolog. 
Chirurgie Bd. XVl. Hft.5 u.6. 1924.) 


J. hat eine Reihe von Fälle beobachtet, in denen Wandernieren und Gallen- 
. blasenerkrankungen kombiniert waren. In einem Fall’ wurde er durch einen 
Steinschatten in der Nierengegend bei gleichzeitig vorhandenen Nieren- 
beschwerden (Ren mobilis) getäuscht. Es handelte sich um einen solitären 
Gallenblasenstein. Diese Veränderungen haben es ihm zur Regel gemacht, 
stets bei Wandernieren vor der Nephropexie retroperitoneal die Gallenwege 
abzutasten, was meistens bei dem gleichzeitigen Tiefstand der Leber unschwer 
gelang. Da es bei nachweisbarer Erkrankung sowohl der Nieren als auch des 
Gallensystems auch dann noch schwierig ist, zu unterscheiden, welches Leiden 
nun die geklagten Beschwerden ausgelöst hat, so kann es von Vorteil sein, 
beide Eingriffe (die Nephropexie und die meist in Frage kommende Ex- 
stirpation der Gallenblase) von einem Öperationsschnitt aus durchzuführen. 
Falls eine solche Komplikation vermutet wird, bedient sich J. eines Schnittes, 
der von einer Stelle im Winkel zwischen Rippenbogen und Dornfortsätzen 
drei Querfinger seitlich von der Mittellinie beginnt und unterhalb des Rippen- 
bogens parallel zu ihm bis zur mittleren Axillarlinie zieht; bei einer eventuell 
anschließenden Gallenblasenoperation kann der Schnitt noch etwas verlängert 
werden. Zuerst wird die Nephropexie ausgeführt, damit die tiefstehende Niere 
nicht mehr stört, und wenn dann Veränderungen an den Gallenwegen be- 
stehen, wird das Peritoneum im Bereich des gut durchfühlbaren seitlichen 
Leberrandes eröffnet und die Leber über die XII. Rippe nach oben und außen 
herausgekippt. Für dieses Vorgehen, das die Laparatomie von vorn vermeidet, 
sprechen neben anderen Momenten bei jungen weiblichen Individuen auch 
kosmetische Rücksichten. Boeminghaus (Halle a.S.) 


Ratschitch. Über die Fernresultate nach Nierensteinoperationen. (Journ. d’urol. 
XVIII. 4. S. 297.) 
Die Steinkrankheit ist wie der Echinococcus in Dalmatien endemisch. Für 
das Vorkommen der Steine sieht Verf. als Ursache die besonderen Ernährungs- 
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verhältnisse der Einwohner an, in Verbindung mit der relativen Wasserarmut 
der Nahrung und der starken Transpiration, welche sehr konzentrierten Harn 
liefert. Die Krankheit ist in Dalmatien sehr bösartig, neigt zu Rezidiven und 
Doppelseitigkeit. Hauptsächlich die ärmliche Bevölkerung ist befallen, die, 
sehr indolent, erst in vorgeschrittensten Fällen ärztliche Hilfe aufsucht. Von 
S4 Nierenoperationen des Verf.s betrafen 8 Hydatidencysten, 5 Tuberkulose, 
1 Krebs, 3 Sarkom und 67 Nierenstein. Bei letzteren mußte 43mal wegen vor- 
geschrittener Nierenzerstörung die Ektomie gemacht werden. In 180% war 
nach Ektomie ein Stein in der anderen Niere später feststellbar, nachdem die 
Röntgenuntersuchung vor der Operation keinen Stein dort ergeben hatte. — 
Bericht über 15 Fälle. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Albano. Beitrag zum Studium der Urotropinausscheidung bei der Nieren- 
insuffizienz. (Journ. d’urol. XVII. 4. S. 281.) 


Vor dem Gebrauch des Urotropins bei akuten Entzündungsprozessen der 
Niere ist abzuraten, da das freie Formaldehyd des Medikamentes das Nieren- 
parenchym reizt. Daher wurden Versuche mit Urotropin bei akuten Nephri- 
tiden unterlassen. Bei chronischen Prozessen schadet Urotropin nicht. Die 
chronischen Nephritiden bilden den Gegenstand der Arbeit. Niemals, auch nicht 
bei schwerer Insuffizienz, war völlige Undurchlässigkeit der Nieren für das 
Urotropin festzustellen. Der Nachweis des Urotropins im Harn erfolgte 
quantitativ durch eine kolorimetrische Methode. Beobachtung über 10 bis 24 
Stunden nach intravenöser Injektion von 0,25 g Urotropin. Die Ausscheidungs- 
kurve steigt in den ersten 1—3 Stunden steil an, um zuerst steil, dann 
flacher abzufallen. Bei funktioneller Insuffizienz kann die Ausscheidungszeit 
doppelt so lang als normal sein. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Reizek. Ein Fall von einseitiger Verwachsungsniere. (Journ. d’urol. XVIII. 4. 
S. 317.) 


Bericht über einen Fall von linkseitiger gekreuzter Nierendystopie mit 
sehr gutem Pyelogramm. Mann von 25 Jahren kommt wegen Harnblutung 
in Behandlung, welche dem rechten Ureter entstammt. Links vom Nabel ist 
ein Tumor zu tasten, der keine respiratorische Verschieblichkeit zeigt. Konser- 
vative Behandlung. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Boeckel. Tuberkulöse Niere mit kleinsten Herden, keine Funktionsstörung, 
Nephrektomie, Heilung. (Journ. d’urol. XVII. 3. S. 248.) 


Bericht über ein 17jähriges Mädchen, das vor 12 Jahren eine tuberkulöse 
Koxitis durchmachte. Vor 3%/, Jahr starke Hämaturie von kurzer Dauer. Keine 
Blasensymptome, kein cystokopischer Blasenbefund. Leukocyten finden sich 
im Blasenharn und in linkem Nierenharn. Links Tierversuch positiv, rechts 
negativ. Geringe Differenz bei der Phenolsulfophthaleinprobe 25: 300%. 

Es findet sich nur ein tuberkulöser Herd an der Spitze einer Papille des 
unteren Pols. Scheele (Frankfurt a. M.). 


R. Hinz (Cöpenick). Massenblutung ins Nierenlager bei Myolipom. (Arch. f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 149—155. 1924.) 


Eine 56jährige Frau wurde unter der Diagnose Cholecystitis operiert; bei 
der Operation fand sich eine Massenblutung ins rechte Nierenlager, aus- 
gehend von einem Myolipomknoten. Exstirpation der Niere, die sich von 
solchen Knoten durchsetzt fand. Heilung. B. Valentin (Hannover). 
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L. Marziani (Ancona). Calcolo dell’ uretere pelvico sinistro. (Policlinico sez. 
prat. 1924. no. 43.) 


Bericht über einen Fall von Ureterstein, der sich 4-5 cm nierenwärts von 
der Blase befand und nach extraperitonealer Freilegung entfernt wurde. 

Zur Sicherung der Diagnose eines Nierensteines genügt nicht der Nach- 
weis im Röntgenbild, es sind hier eine ganze Reihe von Fehlerquellen denk- 
bar. Genaue Erhebung der Vorgeschichte, Urinbefund und Ureterenkatheteris- 
mus unter Einspritzung von Kontrastflüssigkeit müssen die Röntgenunter- 
suchung ergänzen. 

Die extraperitoneale Freilegung gilt als die einfachste und am wenigsten 
gefährlichste Methode. Die Einlegung eines Ureterenkatheters nach der 
Ureternaht wird als unzweckmäßig angesehen wegen der Irritation der Wunde 
und da die sorfortige Inkrustation mit Harnsalzen den freien Urinabfluß doch 
hindert. Lehrnbecher (Zwickau). 


J. Rejsek (Prag). Zur Pathologie und Therapie der Uretersteine. (Casopis 
lekaruv ceskych 1924. no. 15—17.) 


In der Klinik Kukula wurden binnen 1!/, Jahren 8Fälle von Uretersteinen 
operiert. 6mal wurde die Ureterolithotomie mit Erfolg ausgeführt, Imal gelang 
die Entfernung des Steins auf natürlichem Wege. Im 8. Falle handelte es sich 
um AÄnurie, die 7 Tage dauerte; Nephrostomie; unmittelbar darauf Exitus. 
Sektion: totale Agenesie der anderen Niere. G. Mühlstein (Prag). 


P. Janssen. Cystische Erweiterung des Ureters bei Aplasie der anderen Niere. 
(Zeitschr. für urolog. Chirurgie Bd. XVI. Hft.5 u.6. 1924.) 


Die Ursachen der cystischen Erweiterung des Ureters können sowohl er- 
worbene Veränderungen wie angeborene Verengerungen sein. Es wird ein 
Fall mitgeteilt, bei dem die Cystoskopie einen etwa 3 cm hohen Bürzel in 
der Blase aufdeckte, auf dessen Höhe sich das nicht verengerte rechte 
Ureterostium befand. Ein linkes Ureterostium war nicht zu finden. Der 
rechte Harnleiter war ohne Hindernis bis in das Nierenbecken sondierbar. 
Röntgenologisch wurde festgestellt, daß die linke Niere fehlte, die rechte an 
normaler Stelle lag. Das Nierenbecken war auf 50 ccm Kapazität erweitert, 
der Harnleiter im oberen Anteil normalkalibrig, in seinem unteren Anteil stark 
birnenförmig erweitert. Die Behandlung bestand in einer breiten Anastomose 
zwischen dem erweiterten unteren Ureterabschnitt und der Blase. Ein Grund 
für die Erweiterung des unteren Ureterabschnittes konnte nicht aufgedeckt 
werden, eine Phimose der Uretermündung bestand nicht. 


Boeminghaus (Halle a.S.). 


Pasteau. Traitement des papillomes v6sicaux. (Soc. des chir. de Paris. Séance 
du 5. décembre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr.2. 1925.) 


Kleine isolierte und multiple Papillome werden mit Fulguration und 
Elektrokoagulation behandelt. Bei größeren Tumoren werden häufigere 
Sitzungen notwendig. Der Hauptvorteil dieser Behandlung ist darin zu er- 
blicken, daß sie ambulant durchgeführt werden kann ohne Allgemeinnarkose. 
Bei sehr großen, breitbasigen Tumoren kann ein operativer Eingriff not- 
wendig werden. Bevor die Wunde geschlossen wird, empfiehlt sich die Ful- 
guration der Operationsstelle. Lindenstein (Nürnberg). 
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Jack Mock et J. Dore. Du traitement des gros papillomes vesicaux. (Soc. des 
chir. de Paris. Seance du 21. novembre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 
97. Jahrg. Nr. 100. 1924.) 

Verff. wenden seit Jahren mit gutem Erfolg eine kombinierte Methode an. 
Abtragung der Tumoren durch Sectio alta und Zerstörung des Grundes durch 
Fulguration. Dabei sind die Resultate besser als sonst und die Rezidivgefahr 
ist vermindert. Lindenstein (Nürnberg). 


Bruni (Napoli). La elettrocoagulazione dei tumori della vesica. (II. Congr. d. 

soc. it. di ur. 24. ottobre 1924. Ref. Morgagni 1924. November 16.) 

Die operative Cystoscopia verliert nach Ansicht des Verf.s bei Harnblasen- 
geschwülsten gegenüber der Koagulation mit diathermischen Strömen immer 
mehr an Boden. Die koagulierende Behandlung mit Diathermie ist schmerzlos 
und gibt bei kleinen Geschwülsten gute Heilungen. Große Geschwülste 
werden erst mit dem Messer entfernt und dann koaguliert. Eine Kontra- 
indikation bilden bösartige Geschwülste und Sitz der Geschwülste in der 
Nähe der Harnleitermündungen. Herhold (Hannover). 


Lasio (Milano). ! diverticuli della vesica. (Ill. Congr. d. soc. it. di ur. 24. otto- 
bre 1924. Ref. Morgagni 1924. November 16.) | 
Blasendivertikel entstehen nach Angabe des Verf.s durch einen erworbe- | 
nen Defekt des Detrusor vesicae, beim Harnlassen entleert sich ein Teil des | 
Urins in die Harnröhre, ein anderer in das Divertikel, welches letztere da- 
durch an Ausdehnung zunimmt. Beim Spülen der Harnblase erscheint zuerst 
der klare Urin der Harnblase, nach weiterem Spülen dann der zweite trübe 
Urin des Divertikels. Durch die Cysto-Radioskopie nach Anfüllen der Blase mit 
Collargol wird die Diagnose sicherer gestellt als durch die Cystoskopie. Verf. 
empfiehlt Aufnahmen in zwei Zeiten, die erste bei angefüllter und die zweite 
nach entleerter Blase. Als Behandlung kommt die Exstirpation des Divertikels 
und operative Beseitigung der Ursachen desselben (Prostataexstirpation, Di- 
vulsion des Blasenhalses, Entfernung von verschließenden Blasensteinen u. a.) 
in Betracht. Herhold (Hannover), 


Thomas (Philadelphia). Haematuria of bladder origin. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXIlIl. no. 18. p. 1392. 1924.) | 
Die Hämaturie ist immer ein ernstes Symptom, das als solches vielfach | 
| 








nicht genügend gewürdigt wird. Verf. fand bei 430 von 6320 Patt. Hämaturie, 
die in 50% ihren Ursprung in der Blase hatte. Der Verf. fand 66 verschiedene 
Ursachen, die sich zusammenfassen lassen: Blutkrankheiten, Trauma, Kon- 
gestionen, Mißbildungen, Steine, Fremdkörper, Entzündungen, Tuberkulose, 
Syphilis, Tumoren. Jede Hämaturie, die nicht aus der Harnröhre stammt, 
bedarf sofort eingehender Aufklärung. Wildegans (Berlin). 


Busson und Danziger. Echte Polyposis oder polypenähnliches bullöses Ödem | 

des Blasenhalses. (Journ. d’urol. XVIlI. 4. S. 323.) 

Ein 22jähriger Mann leidet seit 2 Jahren an einem Urethralausfluß, der 
jeder Behandlung trotzt. Doppelseitige gonorrhoische Epididymitis hat Pat. | 
bereits durchgemacht. Es bestehen Schmerzen nach und bei der Miktion, 
ferner sehr starke Schmerzen nach Ejakulationen. Um den ganzen Blasenhals 
herum liegt ein bullöses Ödem und eng aneinandergedrängt gestielte, etwa 
1 cm lange Polypen mit keulenförmiger Spitze. Ebenfalls in Umgebung des 
Colliculus finden sich einige Polypen. Sie werden mit Fulguration behandelt. 

Nach 1 Monat ist Pat. beschwerdefrei. Endoskopische Untersuchung läßt die | 
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genannten Bildungen nicht mehr erkennen. Als echte Polypen könnten diese 
Bildungen nach Verf.s Ansicht angesprochen werden, weil sie feine Gefäß- 
verzweigungen enthalten und weil sie auf das Gebiet oberhalb des Colliculus 
beschränkt sind. Da aber keine Polyposis der Blase bestand, neigt Verf. mehr 
der Ansicht zu, daß es sich um entzündliche Bildungen handelt. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


Negro und Blanc. Klinische und operative Betrachtungen über 13 Fälle von 

Blasendivertikeln. (Journ. d’urol. XVII. 3. S. 217.) 

Unter den 13 Fällen finden sich 11 Männer und 2 Frauen. 1 Fall im 3., 
2 im 4., 1 im 5., 1 im 6. und 8 im 7. Lebensdezennium. 

Die Divertikel waren durchweg groß und ihr Fassungsvermögen entsprach 
fast dem der Blase. 

7 Divertikel lagen neben den Ureteren; 3 an der oberen Seitenwand, 2 
im Bas fond, und 1mal fand sich ein Urachusdivertikel. 

Neben den Erscheinungen hartnäckige, schwerste Cystitis. In je einem 
Fall bestand komplette Retention und schwere Blutung. Nur einmal fand sich 
das Zeichen: der Miktion in zwei Zeiten. Zweimal fanden sich außer dem 
Divertikel Blasensteine. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Bonneau. Heber für die vordere Blasenwand. (Journ. d’urol. XVII. 3. S. 254.) 
Bei kleiner Blase, dicken Bauchdecken, oder bei Ascites kann die Auf- 
findung der Blase zur Sectio alta schwierig sein. Verf. hat ein Instrument 
nach Art eines B&niquekatheters konstruiert, dessen in der Blase liegender 
Schenkel durch ein geknöpftes Mandrin verlängert werden kann. Dadurch 
wird die vordere Blasenwand nach vorn vorgedrängt und ist so besser von der 
Sectio alta-Wunde aus erreichbar. Scheele (Frankfurt a.M.). 


E. Borchers (Tübingen). Technisches zur Prostatektomieoperation. (Schweiz. 

med. Wochenschrift 1924. Nr. 37.) 

Angeregt durch eine Mitteilung Wydler’s über die in der Berner Chi- 
rurgischer Klinik geübte Art der Behandlung Prostatektomierter, schildert der 
Verf. die Tübinger Methodik (Perthes). 

Vorbehandlung: Erscheinungen von Niereninsuffizienz werden so lange 
behandelt, bis der Reststickstoff im Blut normale Werte angenommen hat. 
Cystitiden werden durch den Katheter hindurch, nicht mittels Cystostomie, 
zur Ausheilung gebracht, wobei die Rovsing’sche Einspülung 2%iger Höllen- 
steinlösung (s. Wullstein-Wilms 6. Aufl. S.394) vorzügliche Dienste leistete. 

Operation: Grundsätzlich Freyer’s suprapubische Prostatektomie. 
Regelmäßig Tamponade des Prostatabettes, und zwar jeder Hälfte für sich, 
worauf die Enden der zwei Tamponsteifen zu jeder Seite des für 2—3 Tage 
eingelegten nicht zu dicken Blasendrains zur Bauchwunde hinausgeleitet wer- 
den. Die Blasenwunde wird um das Drain und die Gazestreifen herum ziem- 
licht dicht vernäht und die Bauchdeckenwunde nur so weit offen gelassen, 
daß etwaiges Sekret aus dem Cavum Retzii abfließen kann. 

Nachbehandlung: Nach 20—24 Stunden Herausziehen der Tamponstreifen, 
wobei das Drain mit anatomischer Pinzette in seiner Lage fixiert werden muß. 
Das Wesentliche der Nachbehandlung besteht aber darin, daß der in der 
Blase sich ansammelnde Urin durch einen Nelatonkatheter hindurch mittels 
eines von Hartert (Zentralblatt f. Chirurgie 1914, Nr. 15) konstruierten 
Tropfsaugers ständig abgesaugt wird, und daß somit der Pat. von der Ope- 
ration ab bis zur Heilung vollständig trocken liegt — vorausgesetzt, daß nicht 
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Störungen in der Schlauchleitung auftreten, die dann sofort zu beseitigen sind. 
Bei intakter Leitung kann der Urin in der Blase sich niemals stauen und 
unter Druck stehen, und auf diese Weise steht die Blasenwunde nicht ständig 
in einem See von sich zersetzendem Urin, was die Granulationsbildung gün- 
stig beeinflußt. Außerdem wird eine für alte Leute bedeutungsvolle Ab- 
kürzung des Krankenlagers erreicht. (Selbstbericht.) 


Paolini. Cisti ematica semplice della prostata. (Arch. it. di ur. no.2. 1924. 

August. Ref. Riv. osp. 1924. November 15.) 

Cystische Geschwülste der Prostata kommen gewöhnlich zwischen dem 
45. und 60. Lebensjahre vor, es handelt sich meist um Cysten mit blutigem 
Inhalt, in jedem Falle muß genau festgestellt werden, ob es sich um einfache 
Blutcysten oder neoplastische Cysten handelt. Verf. schildert folgenden von 
ihm behandelten Fall. Ein alter Mann erkrankt an Vorsteherdrüsenvergröße- 
rung, Urinverhaltung und Gefühl von Schwere in der Dammgegend. Bei der 
suprapubischen Blaseneröffnung wird eine cystische Geschwulst der Prostata 
angetroffen, deren blutiger Inhalt entleert wird. Zunächst Besserung, aber 
nach einigen Monaten wiederum Beschwerden, daher zweite suprapubische 
Blaseneröffnung und zweite Entleerung des blutigen Inhalts. Nach 3 Monaten 
wurde eine dritte Cystotomie notwendig, unmittelbar hinterher ging der 
schwache Kranke zugrunde. Da niemals in dem entleerten Cysteninhalt neo- 
plastische Zellen nachgewiesen wurden, und da Metastasen fehlten, hat es 
sich nach Ansicht des Verf.s um eine einfache Blutcyste der Prostata ge- 
handelt. Die rückfälligen Beschwerden wurden durch wiederholte Blutungen 
in die Cyste verursacht. Herhold (Hannover). 


McNeill (New York). Haematuria of prostatic and urethral origin. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXIIl. no. 18. p. 1395. 1924.) 


Der Verf. gibt eine Übersicht über die Ursachen, die in Prostata und 
Harnröhre zur Hämaturie führen können. Am häufigsten sind Infektionen der 
Harnröhre, besonders Gonorrhöe, dann Fremdkörper, Injektionsfolgen und 
Verletzungen der Urethra. Bei 216 Strikturen der Harnröhre fand sich Hä- 
maturie nur Ilmal. Bei 172 Prostataerkrankungen (161 Adenome, 11 Karzi- 
nome) zeigte sich 20mal Hämaturie, beim Karzinom fehlte das Symptom, 
ebenso beim Prostataabszeß. Die Tumoren der Harnröhre stellen nur ein 
kleines Kontingent an Harnbluten. Als weitere Ursachen werden Infektionen 
der Samenblasen, Tuberkulose und Syphilis angeführt. Genaue Anamnese, 
Röntgenaufnahmen, Urethro-, Cystoskopie und rektale Untersuchung führen 
zur Diagnose. Die Therapie wird kurz besprochen. 

Wildegans (Berlin). 
Colella. Rilieve clinico-istologici su di un caso di cisto-adenoma papillifero della 

prostata. (Rif. med. 1924. no. 9.) 

Die bei einem 60jährigen Manne operativ gewonnene apfelgroße Prostata 
zeigt höckerige Oberfläche und prallelastische Konsistenz. Sie ist überzogen 
von einer dünnen bindegewebigen Kapsel, die sich in Septen hineinsenkt und 
den Tumor läppchenförmig abteilt. Auf dem Schnitt sieht man alveolären Bau 
mit kleinen Höhlen und einigen punktförmigen Hämorrhagien. Mikroskopisch 
besteht die Kapsel vorwiegend aus fibrillärem Bindegewebe, in das glatte 
Muskelfasern zonenweise verschieden zahlreich eingelagert sind. Reichliche 
junge Bindegewebszellen und Kapillaren weisen auf aktive Neubildung des 
Stromas hin. Das eigentliche Prostatagewebe bietet, grob betrachtet, den 
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acinösen und tubulösen Bau normaler Prostata, ist aber von dieser verschieden 
durch unzählige Cysten mit charakteristischen, baumförmig ins Lumen hinein- 
ragenden Wucherungen der Wand. Ferner hat der Zylinderzellenbelag ana- 
plastischen Charakter, unscharfe Begrenzung, weniger ausgesprochene Farb- 
reaktion des Plasmas und Fehlen der chromatophilen Körnelung. Ein weiterer 
Gegensatz besteht darin, daß das Sekret hier azidophil und mit basophilen 
Körnchen untermischt ist. In einigen Cysten hat es Mucincharakter. — Verf. 
bezeichnet den Tumor als papillentragendes Cysto-Adenom der Prostata, 
dessen Pathogenese begründet ist in abnormer und schneller Entwicklung von 
Prostatagewebe gleichzeitig mit einer Neubildung aller Elemente des Stromas. 
Inwieweit die im vorliegenden Falle vorhandene glatt ausgeheilte Jugend- 
gconorrhöe beteiligt ist, läßt Verf. unentschieden. Drügg (Köln). 


Albert Freudenberg. Wie entstehen die Rezidive der Prostatahypertrophie 
nach der suprapubischen Prostataektomie? (Zeitschrift für urolog. Chirur- 
gie Bd. XVI. Hft.5 u.6. 1924.) 


F. lehnt die Entwicklung der Rezidivprostata aus zurückgebliebenen nor- 
malen Prostatadrüsenzellen ab und führt diese Fälle auf kleine in der Kapsel 
zurückgelassenen Adenomknötchen zurück. Bei der Enukleation der Prostata- 
adenome sieht man es öfter, daß dem eigentlich großen Adenom kleine 
rundliche Exkreszenzen aufsitzen, die sich aus dem Haupttumor leicht heraus- 
schälen lassen. Bei der Enukleation ist es nur zu leicht möglich, daß ein 
solch kleiner Adenomknoten zurückgelassen wird, und daß von ihm aus durch 
allmähliche Vergrößerung das Rezidiv sich entwickelt. Für die Praxis gibt er 
den Rat, in jedem Fall nach Herausbeförderung des Tumors sich mit dem 
Finger tastend zu überzeugen, ob etwa solche kleine Knoten zurückgeblieben 
sind. Boeminghaus (Halle a.S.). 


R. Bachrach. Zur Therapie der Harnröhrenstriktur. (Wiener med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 47.) 


In Frage kommen nur die allmähliche Dilatation oder die interne Urethro- 
tomie. Verf. will die letztere nur den Fällen von sogenannter resilienter 
Striktur oder solchen mit starker Callusbildung vorbehalten, bei denen die 
Dilatation nicht zum Ziele geführt hat. Weisschedel (Konstanz). 


Torchiana (Pisa). Contributo sperimentale allo studio della fisiopatologia della 
prostata: la deferento-uretrostomia. (Arch. it. di chir. vol. X. fasc. 4. 1924.) 


Boari implantierte nach Entfernung der Prostata vom Damm aus die 
Vasi deferentes in die vordere Harnröhre, um das Sperma von den Hoden 
direkt mit Umgehung der Prostata in die Harnröhre bei in der Nähe der 
Prostata verletzten Samenleitern überzuleiten. (Policlinico, sez. chir. 1900. 
fasc. 38.) Verf. führte diese Operation an Hunden folgendermaßen aus. Er- 
Öffnung der Harnröhre durch Medianschnitt an der unteren Fläche des Penis 
nach Einführen einer mit einem Öhr versehenen Hohlsonde von der äußeren 
Harnröhrenöffnung aus. Verlängerung des Schnitts nach oben zur Leisten- 
gegend nach beiden Seiten, Freilegen beider Vasi deferentes, Durchschneiden 
dieser und Herabführen der vom Hoden kommenden Faden vermittels seit- 
lich angelegter Seidenfaden bis zum aus der Harnröhrenöffnung hervor- 
kommenden Öhr der Hohlsonde. Einknüpfen der Seidenfaden in das Öhr und 
Hereinziehen der Harnleiter in die Harnröhre, wo sie befestigt werden, Naht 
der Harnröhren- und Skrotalwunden. Die Operation wurde von den Tieren 
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gut vertragen, die Begattungsmöglichkeit blieb voll erhalten, aber die 
Schwängerung der weiblichen Tiere blieb aus. Verf. hält die Boari’sche 
Operation bei der Exstirpation der Prostata nicht für angezeigt, da sich 
namentlich bei der suprapubischen Methode die Verletzung der Vasi defe- 
rentes vermeiden läßt. Sie kommt aber in Frage bei traumatischer intra- 
abdomineller Zerstörung beider Samenleiter. Herhold (Hannover). 


Retterer. Allgemeinzustand und Struktur des Hodens zwei Jahre nach Re- 
sektion des Vas deferens. (Journ. d’urol. XVIII. 3. S. 201.) 


Ergebnisse von Tierversuchen. Infolge funktioneller Ruhigstellung durch 
die Resektion des Vas deferens verringern sich die Lebensvorgänge im Hoden. 
Die Epithelbekleidung der Kanälchen bleibt erhalten und wird sogar dichter. 
In einzelnen Kanälchen kommt es noch zur Bildung von Samenfädenköpfen, 
aber die Entwicklung bleibt an dieser Stelle stehen, denn das umgebende 
Cytoplasma kommt nicht zur Verflüssigung und damit zur Befreiung der 
Spermatozoen, es wird vielmehr konsistenter und dichter. Das Zwischen- 
gewebe hypertrophiert nicht, vielmehr werden die zelligen Elemente selten 
und erscheinen nur als Bindegewebszellen. Es ist nicht anzunehmen, daß das 
Zwischengewebe in irgendeinem Stadium seiner Umwandlung Funktionen 
eines drüsigen Organs übernehmen kann. Das Epithel wird als Träger auch 
der endokrinen Funktionen angesprochen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Max Thorek. Über eine neue Methode der Hodenverpflanzung und verwandte 
Probleme. American Hospital of Chicago. (Wiener med. Wochenschrift 
1923. Nr.50. S. 2241—2245.) 


Verf. geht zunächst auf die Geschichte seines Gebietes, besonders die 
Versuche Steinach’s ein. Seit Steinach wird bei Hodenverpflanzung 
nur Wert auf Erhaltung der innersekretorisch wirksamen Zwischenzellen ge- 
legt. Der Säugetierhoden ist kein günstiges Verpflanzungsobjekt, da die 
Tunica albuginea das Einwachsen der Blutgefäße hindert. Verf. verwendet 
vollständige Hoden, deren Bindegewebskapsel er mittels eines Thermokauters 
an mehreren Stellen verletzt, ohne die darunter liegende Tunica vasculosa zu 
schädigen. Hierdurch wird ein Einwuchern von Blutgefäßen ermöglicht. Er 
nennt diese Methode »Laternisationstechnik«. Das Pfiropfstück bringt er im 
Spatium retrorenale unter, das gute Fixierung ermöglicht und durch günstige 
Ernährungsverhältnisse ausgezeichnet ist. 

Zunächst wurden Versuche an kastrierten, impotenten Affen verschiedener 
Rassen gemacht, die in 5 von 6 Fällen erfolgreich waren. Sogar die Über- 
pflanzung eines menschlichen Leistenhodens gelang mit Erfolg. Da die Hoden 
vor der Transplantation durch Röntgenstrahlen zu »Interstitialomen« gemacht 
worden waren, schließt der Verf. aus seinen Erfolgen, daß der hormon- 
produzierende Teil der männlichen Keimdrüse, wenigstens bei den Primaten, 
das Zwischengewebe ist. Diese Ansicht wurde durch den histologischen Be- 
fund von zwei Leistenhoden eines übermäßig potenten Menschen bestärkt, in 
denen sich eine Wucherung der Zwischenzellen vorfand, während die Samen- 
kanälchen völlig leer waren. 

Verf. hat dann sein Verfahren bei 97 Patt. angewandt und hierbei 36mal 
menschliche, 61mal Affenhoden benutzt. Als Indikation kommen in Betracht: 

1) Verlust des Hodens durch Traumen, Tuberkulose, Sarkom usw., 

2) Störungen im Climacterium virile, 

3) frühzeitiges Greisentum, 
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4) hormonal bedingte sexuelle Neurasthenie, 

5) Dementia praecox, 

6) endokrin bedingte Psychosen der Pubertät, 

7) Dystrophia adiposogenitalis, 

8) Impotenz, wenn sie nicht durch Tabes, Diabetes oder nervös bedingt ist, 

9) Eunuchoidismus, Infantilismus und Homosexualität genitalen Ursprungs, 

10) ausgewählte Fälle von Hermaphroditismus, 

11) Unterentwicklung der Genitalien bei Jugendlichen, 

12) bestimmte Formen von Sterilität, 

13) chronische Ernährungskrankheiten, 

14) sexuelle Asthenie, 

15) ausgewählte Fälle von Leistenhoden, 

16) alle Fälle von Hodendystrophie und Dysfunktion. 

Verf. erreichte in 3200 vollständige symptomatische Wiederherstellung, in 
30% bemerkenswerte Besserung, in 13,4% leichte Besserung und hatte 24,600 
Mißerfolge. Nissen (München). 


Büsing. Örtliche Reiztherapie. Gleichzeitig ein Beitrag zur Behandlung der 
gonorrhoischen Epididymitis. Chir. Univ.-Klinik Berlin, Geh.-Rat Bier. 
(Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 22.) 


Will man den Gesamtorganismus beeinflussen, so ist die Injektion des 
Reizmittels direkt in die Blutbahn das Nächstliegende; soll auf ein Organ ein- 
gewirkt werden, das dem direkten Zugriff entzogen ist, so muß man den 
Weg über den Gesamtorganismus einschlagen. Handelt es sich aber um eine 
Arthritis, Bursitis, Epididymitis, also um die Erkrankung eines leicht erreich- 
baren Zellkomplexes, so erscheint es unzweckmäßig, erst den ganzen Organis- 
mus zwischen Krankheitsherd und therapeutischen Eingriff einzuschalten; 
wirksamer dürfte dann die örtliche Reiztherapie sein. In diesem Sinne hat 
Bier schon vor vielen Jahren bei akuten und chronischen Krankheitsherden 
Blutumspritzungen vorgenommen. Weiter hat Klapp im Anschluß an die 
Behandlung von infektiösen Gelenkentzündungen mit den modernen chemo- 
therapeutischen Antisepticis geraten, das wirksame Mittel direkt an das er 
krankte Organ heranzubringen. Klapp’s hervorragende Erfolge mit Rivanol- 
injektionen bei gonorrhoischen Gelenkerkrankungen sind bekannt. Schon nach 
einer paraartikulären Einspritzung konnte er Heilung der gonorrhoischen 
Arthritis beobachten. Das Rivanol in richtiger Konzentration schädigt die 
Gewebe nicht, wirkt als Antiseptikum und muß vor allem auf die Gewebe 
einen Reiz ausüben, der sie in den bestmöglichen Zustand der Abwehrbereit- 
schaft versetzt. Bei gonorrhoischer Epididymitis wurde nach Leitungs- 
anästhesierung am Samenstrang der ganze Nebenhoden mit 20—40 ccm einer 
Rivanollösung 1:4000 umspritzt. Die Erfolge waren ausgezeichnet; von 
24 Patt. waren 21 sehr bald nach der Umspritzung vollkommen beschwerde- 
frei. Die lokale Reiztherapie zeigte sich der allgemeinen Reiztherapie also weit 
überlegen. Verf. geht dann weiter auf die Arbeiten Müller’s, Sau- 
deck’s, Läwen’s und Makai’s ein, die Eigenserum, physiologische 
Kochsalzlösung und Produkte entzündlicher Krankheitsprozesse als Reizmittel 
benutzt haben. Hauptsache ist, daß man ein Mittel benutzt, das, ohne Ge- 
websschädigung hervorzurufen, die Gewebe in den optimalen Zustand der 
Abwehrbereitschaft versetzt. Es erscheint durchaus aussichtsreich, das Ver- 
fahren der örtlichen Reiztherapie weiter auszubilden. G li m m (Klütz). 
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Mouchet. Orchites aiguës et subaiguös »primitives« des enfants. (Soc. de 
péd. Séance du 16. décembre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr.3 
1925.) 

Außer der Torsion des Samenstranges, auf die Ombrédanne 1913 
aufmerksam gemacht hat, fand Verf. eine Torsion der Morgagni’schen Hy- 
datide als Ursache der Erkrankung. Er hat seit 1922 4 solcher Fälle operiert; 
4 weitere Fälle sind von anderer Seite operiert worden, teilweise noch nicht 
veröffentlicht. Nach seiner Ansicht tritt die Orchitis bei Kindern, soweit sie 
unabhängig von jeder urethralen Infektion der allgemeinen Infektion ist, bei 
den akuten Fällen durch Torsion des Samenstranges, bei subakuten Erkran- 
kungen durch Torsion der Morgagni’schen Hydatide bedingt auf. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Nigrisoli. Sopra un caso di priapismo idiopathico, guarito con trattamento 
chirurgico. (Arch. it. di ur. Bolog. 1924. August. Ref. Riv. osp. 1924. 
Oktober 15—31.) 

Priapismus entsteht durch Erkrankung des Nervensystems, durch Trauma, 
Infektion und Leukämie. Zuweilen ist eine Ursache nicht festzustellen (idio- 
pathischer Priapismus). Die Blutzirkulation ist verlangsamt infolge eines 
reflektorischen Spasmus oder durch mechanische Behinderung, das Blut ist 
eingedickt, und unter Umständen sind die Gefäße der Corpora cavernosa des 
Penis mit Thromben gefüllt. Wenn der Priapismus durch blutentziehende 
Mittel, Umschläge, Narkotika usw. innerhalb 3—4 Wochen nicht beseitigt 
werden kann, kommt eine chirurgische Behandlung in Frage, welche in Er- 
öffnung der Corpora cavernosa durch Schnitt und Entleeren des in diesen 
stockenden Blutes besteht. Einige Monate nach diesem operativen Eingriff 
bleibt eine Impotenz für die Dauer von etwa 5—6 Monaten zurūck. Verf. be- 
schreibt einen von ihm operierten Fall von idiopathischem Priapismus, der 
durch die Inzisionen geheilt wurde. Die Impotenz dauerte 4 Monate. 

Herhold (Hannover). 


L. Cheinisse. Traitement du chancre mou par les injections intraveineuses du 
vaccin antistreptobacillaire. (Presse méd. no.96. 1924. November 290.) 
Hinweis auf die Arbeiten Nicolle’s, der durch intravenöse Injektion 

von 1/.—1!/,;, ccm der verdünnten Normalvaccine aus den Ducrey’schen 

Streptobazillen rasche Heilung des Ulcus molle ohne irgendwelche beson- 

deren Komplikationen erzielte. M. Strauss (Nürnberg). 


Alglave. Infection post abortum. (Soc. de chir. Seance du 26. novembre 1924. 

Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 101. 1924.) 

Lehnt selbst die Curettage ab und behandelt die Patt. nur mit absoluter 
Ruhe und Kampfereinspritzungen. Unter 300 auf diese Weise behandelten 
Fällen nur 2 Verluste. Er schließt, daß die Enthaltsamkeit dem Eingriff vor- 
zuziehci ist, und daß die interne Behandlung bessere Resultate gibt als der 
chirurgische Eingriff. In der Diskussion treten alle Redner dagegen auf und 
halten die Curettage für unerläßlich bei zurückgebliebenen Placentarresten, 
die in Fäulnis übergehen. Lindenstein (Nürnberg). 


L. Mandl. Ist die Korpusamputation, respektive Korpusresektion ein berech- 
tigtes Operationsverfahren? (Wiener med. Wochenschrift 1924. Nr. 47.) 


(Hervorzuheben ist zunächst, daß hier vaginale Operationen gemeint 
sind. Ref.) 
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Verf. kommt auf diese erstmals von H. W. Freund 1903 ausgeführte 
und dann besonders von Rieck ausgebaute Operation hauptsächlich deshalb 
zu sprechen, weil sie von Weibel in dessen kürzlich erschienenem Werk: 
»Die gynäkologische Operationstechnik der Schule Ernst Wertheim« scharf 
angegriffen wurde. 

Verf. übt das Verfahren seit 1915 und ist, wie übrigens auch v. Barde- 
leben und andere, mit den Erfolgen in jeder Beziehung zufrieden. Seine 
Vorteile sind: Abkürzung der Operation, da der schwierigste Teil der Total- 
exstirpation, die Auslösung der Cervix, wegfällt; der geringere Blutverlust, 
weil gerade bei der Durchtrennung der Part. cardin. der Ligamente am 
meisten Blut verloren geht, und endlich die glattere Rekonvaleszenz, da sich 
keine peritonealen Reizerscheinungen einstellen (die Bauchhöhle wird schon 
5 Minuten nach Beginn der Operation wieder abgeschlossen). 

Die Indikation bilden: Zu starke uterine Blutungen gleichviel welchen 
Ursprungs (Myom, Metritis, Arteriosklerose, Dysfunktion der ÖOvarien), in 
denen mit milderen Maßregeln nicht geholfen werden kann; endlich auch die 
Schwangerschaftsunterbrechung und gleichzeitige Sterilisierung von Tuber- 
kulösen. Auf letztere Indikation legen besonders italienische Autoren großes 
Gewicht (»die Tuberkulöse wird von ihrer Menstruation getötet«). Nament- 
lich bei jüngeren Frauen wird man, so oft dies technisch möglich ist, die 
Totalexstirpation vermeiden und die Amputation bzw. Resektion des Corpus 
uteri vornehmen, wobei man bei letzterer noch den Vorteil hat, daß die 
Menstruation, wenn auch schwach, fortbesteht. Auch erhält man die Zu- 
stimmung der Patt. viel leichter als zur Totalexstirpation und vermeidet die 
schweren psychischen und ehelichen Fragen, die der Ausfall der Periode in 
manchen: Fall haben kann. 

Zur Technik: Wenn der Fall nicht mit Prolaps kombiniert ist, bogen- 
förmiger horizontaler Schnitt dem vorderen Anteil der Portio entsprechend. 
Nach Abschieben der Blase und Eröffnung der Plica in typischer Weise wird 
der Uterus durch den vorderen Scheiden-Bauchschnitt nach vorn luxiert; 
wenn in einzelnen Fällen das Hervorziehen des Uterus durch dessen Größe 
oder durch Myomknoten erschwert wird, gelingt dies immer nach Enu- 
kleation einzelner Knoten oder Exzision entsprechender Stücke aus der 
Korpuswand. Ist jetzt das Annähen des Blasenperitoneums an die hintere 
Cervixwand infolge eines allzu großen Uterus technisch zu schwierig, so ver- 
zichtet Verf. (obwohl Rieck gerade auf den raschen Schluß der Bauchhöhle 
besonderen Wert legt) zunächst darauf und nimmt die Naht erst nach der 
Amputation bzw. Resektion vor; Nachteil für die Kranken hat er davon nicht 
gesehen. Nun folgt die Abbindung der Adnexe, die Vernähung des Stumpfes, 
die Reposition desselben bzw. dessen Einnähung; bei all diesem Beobachtung 
exaktester Blutstillung! Die Vaginalwunde wurde nie vollständig vernäht, 
eine kleine Stelle vielmehr offen gelassen zwecks Einführung einer Glas- 
kanüle, die nach 2—3 Tagen entfernt wurde. — Nahtmaterial: ausschließlich 
Catgut. Weisschedel (Konstanz). 


Ernest K. Cullen. Tuberculous ulcer of the anterior vaginal wall with resec- 
tion of ulcer. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXIII. no. 1. 1921. 
Juli.) 
37jährige Frau, deren 8jähriger Sohn an Koxitis litt, hatte seit 4 Jahren 

Schmerzanfälle im Unterleib und seit 6 Monaten unregelmäßige Vaginal- 
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blutungen mit allmählich sich steigerndem Harndrang. In der vorderen 
Vaginalwand war ein 4:6 cm großes Geschwür mit harten Rändern, cysto- 
skopisch nur ein gerötetes Trigonum. Wegen positivem Wassermann Salvarsan 
und Hg, erfolglos. Probeexzision des Geschwürs ergab ein tuberkulöses Ge- 
schwür. Bei der Laparatomie wurden oberhalb des Coecums einige Tuberkel 
festgestellt, sonst nichts. An resezierter Tube, Wurm und Corpus luteum- 
Cyste keine Tuberkulose. Röntgen- und Radiumbestrahlungen waren für das 
Scheidengeschwür wirkungslos. Deshalb wurde das Geschwür operativ ent- 
fernt; dazu wurde es zunächst in der Länge gespalten. Dabei wurde fest- 
gestellt, daß es kaum bis auf die submuköse Fascie reichte. Nach Exzision 
und Naht trat Heilung ein. Nach 3, Jahren war aber ein kleines Rezidiv 
entstanden, das mit Lichtbestrahlungen behandelt wurde. 


E. Moser (Zittau). 


P. Michaël! (Utrecht). Torsie eener normale Tuba in het vrije peritoneum. 
(Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. II. 23. 1924.) 


Beschreibung eines Falles der selten vorkommenden Torsion einer nor- 
malen Tuba mit langer Mesosalpinx. 

Da weder abnorme Fixation, eine Geschwulst oder eine Hernia noch eine 
auswendige Ursache für Torsion anwesend war, wohl aber abnorme Beweg- 
lichkeit (lange Mesosalpinx) und Zirkulationsstörungen (prämenstruelle Hyper- 
ämie) vorhanden waren, sind die Bedingungen für Torsion nach der Payr- 
schen hämodynamischen Theorie (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. LXXXV) 
erfüllt. Verf.s Fall ist als Stütze für die Payr’sche Theorie zu betrachten. 


Nicolai (Hilversum). 


Masazza. Nuove osservazioni di fibromi ovarici. (Ann. di ost. e gin. Milano 
1924. September 30. Ref. Riv. osp. 1924. November 30.) 


Bericht über 4 Fälle von Eierstockfibrom, in 3 Fällen war Ascites, 1mal 
sogar sehr reichlich vorhanden. Als regressiver Vorgang wurde in den Ge- 
schwülsten Ödematöse Durchtränkung des Geschwulstgewebes beobachtet, 
in 2 Fällen war die den Tumor umgebende Kapsel sehr gedehnt, und glaubt 
Verf., daß diese ödematöse Ansammlung innerhalb des Tumors durch Trans- 
fusion mit zum Entstehen des Ascites im Bauchraum beitragen kann. Der ' 
Stiel des Fibroms war in allen 4 Fällen mehrfach gedreht. Histologisch be- 
stand das Fibrom in allen 4 Fällen aus fibrillärem Bindegewebe, in welches 
verschieden gestaltete Zellen mit feinem Kern eingelagert waren. Da atypi- 
sche Zellen nicht gesehen wurden und die Geschwülste nur langsam ohne 
Beeinträchtigung der allgemeinen Körperbeschaffenheit gewachsen waren, 
hält Verf. alle 4 Ovariengeschwülste in den geschilderten Fällen für gutartige 
Tumoren. Herhold (Hannover). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. | 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


1073 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben ven 


KARL L GARRE AUGUST BORCHARD GEORG PERTHES 











in Bonn in Charlottenburg in Tübingen 
52. Jahrgang 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG 
Nr. 20. Sonnabend, den 16. Mai 1925. 
Inhalt. 


Originalmittellungen: 
I. 0. Butzengeiger, Die extramuköse Pyloromyotomie oder extramuköse Pyloroplastik zur Be- 
handlung spastischer Zustände des Magens. (S. 1074.) 
II. B. Przowalsky, Zur Diagnostik der Appendicitis chronica. (8. 1078.) 
III. 6. Joachimogla u. J. Zeltner, Über die lokalanästhetische Wirkung des o-Oxybenzylalkohols. 
(S. 1079.) 
IV. Dmitrijew, Zur Frage der Bedeutung der Nebennieren in der Pathogenese der Gangraena 
spontanea. (8. 1081.) 
V. Dmitrijew, Über Nebennierentransplantation bei Morbus Addisoni. (S. 1082.) 

Berichte: Vereinigung Niederrheinisch-Westfälischer Chirurgen. (S. 1083.) 

Wirbelsäule, Rückenmark: Legre, Subkutaner Abszeß. (S. 1091.) — Southam u. Bythell, Hals- 
rippen bei Kindern. (S. 1092.) — Perna und Seiaky, Wirbelsakralisation. (8. 1092.) — Altschul, Spina 
biflda occulta. (8. 1092.) — Schwahn, Wirbelsäulendeformität und doppelseitiger Schulterblatthoch- 
stand. (8. 1093.) — Chlumsky, Skoliose bei Hausvögeln. (S. 1098.) — Roederer und Scarlini, Skoliose. 
(S. 1093.) — Wolfsohn, Dekompressive Laminektomie. (S. 1094.) — Schmid, Diagnose der Spondylitis 
tuberculosa im Röntgenbild. (S. 1094.) — Valtaneoli, Prävertebrale spondylitische Abszesse. (S. 1094.) 
— Lomperg u. de Crinis, Spondylitis posterior. (S. 1094.) — Smoler, Lendenwirbeltuberkulose. 
(3. 1095.) — Pinger, Das kurze Gipskorsett. (S. 1095.) — Deuk und Waldenström, Tuberkulöse 
Spondylitis. (S. 1095.) — Wechselmann, Lumbalpunktion zur Ausschaltung des Meningismus. 
(S. 1096.) — Zanoli, Lendenwirbelluxation. (S. 1096.) — Geiges u. Legewie, Förster’sche Operation 
bei Meningitis spinalis circumsoripta. (S. 1097.) — Bicard, Haguenau u. Coste und Krafft, Rücken- 
markstumor. (S. 1097.) — Lewis, Riesenzellensarkome der Wirbelsäule. (S. 1097.) — Stahl u. Müller, 
Röntgendiagnostik am Rückeəenmark mit Kontrastinjektion. (S. 1098.) 

Obere Extremität: Reding, Alkoholinjekėion in den Plexus brachialis. (S. 1098.) — Niederle, 
Schulterblatthochstand und Klippel-Feil’sches Syndrom. (S. 1099.) — Höfer, Tiefe Subpektoral- 
phlegmone. (8. 1099.) — Deroeque, Rezidivierende Schulterluxation. (S. 1099.) — Burchard, Baeyer- 
sche Henkeloperation. (8. 1100.) — Flade, Entbindungslähmung des Armes. (S. 1100.) — Andler, 
Oberarmfrakturen. (S. 1101.) — Bichler, Traumatische Schädigung und Gelenhkörperbildung im 
Ellbogengelenk. (S. 1101.) — Valtancoli, Lähmung des N. ulnaris bei Ellbogengelenksbruch. (8. 1102.) 
— Comelli, Abbruch des Griffelfortsatzes des Ellenknochens. (8. 1102.) — Forni, Komplizierte 
Handgelenksluxation. (S. 1102.) — Artusi, Polydaktylie. (S. 1102.) — Rahm, Schweinerotlaufarthritis 
der Fingergelenke. (8. 1102.) — Pokorny, Spalthand. (S. 11038.) — Hauck, Subkutane Fibrome der 
Dorsalseite der Fingermittelgelenke. (S. 1103.) — Ferraresi, Knöcherne Syndaktylie. (S. 1108.) 

Untere Extremität: Lemperg, Aneurysma der Beckenschaufel. (S. 1103.) — Castano, Becken- 
varikokele. (8. 1108.) — Micheli, Lymphogranuloma inguinale. (8. 1104.) — Walzel, Ausgedehnte 
Resektion des vorderen Beckenringes nach prophylaktischer intrapelviner Ligatur der Arteria ob- 
turatoria. (8. 1104.) — Harrenstein, Hüftgelenkentwicklung. (S. 1104.) — Lussana, Luxation des 
oberen Femurendes. (S. 1105.) — Perthes, Gsteochondritis deformans coxae. (S. 1105.) — Ober, 
Hintere Arthrotomie des Hüftgelenks. (S. 1106.) — Lamy, Irreponible Hüftgelenksluxation. (S. 1106.) 
— Lesné u. Lévy, Eitrige Koxitis nach Typhus beim Kind. (8. 1106.) — Brandes, Einstellung des 
Femurkopfes bei der Luxatio coxae congenita. (S. 1106.) — Brandes, Korrektur der Antetorsionen 
bei der Luxatio coxae congenita. (8. 1107.) — Kirste, Osteochondritis deformans juvenilis. (S. 1107.) — 
Gaugele, Gibt es eine Bubluxatio coxae congenita? (S.1107.) — Hybbinette, Angeborene Hüft- 
luxation. (S. 1108.) — Alemann, Oberschenkeltransplantation. (8.1108.) — Faltin und Lindgren, 
Fractura colli femoris. (S. 1108.) — van Assen, Kunstbein für Oberschenkelamputation mit auto-' 
matischer Kniefeststellung. (8. 1110.) — Söntque, Arteriotomie bei Embolie. (8. 1110.) — Gaugele, 
Anatomie und Röntgenologie des kindlichen Femur. (8. 1110.) — RBedon u. Harburger, Altersgangrän. 
(S. 1111.) — Kazda, Spontangangrän an der unteren Extremität. (S. 1111.) — Mathiea, Rezidivierende 
Luxation der Kniescheibe. (8. 1112.) — Largiadtr, Primäres Sarkom der Kniegelenkskapsel unter 
dem Bilde des freien Gelenkkörpers. (S. 1112.) — Nastrucci, Sehnentransplantation bei Muskel- 
lähmung. (S. 1112.) — Hustinx, Patellarfrakturen. (S. 1118.) — Rouvillois, Bruch der Tibia. (8.1113.) — 
Durante, Osgood-Schlatter’sche Krankheit. (S. 1114.) — Schulze-Herringen, Verhütung der Pero- 
neuslähmung nach Osteotomie wegen Genu valgum. (3. 1114.) — Schwarztz, Mobilisation nach 


1074 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 20. 


Phlebitis. (S. 1114.) — van Balen, Beincouveuse bei Ulcus oruris. (S. 1115.) — Gaetano, Elephantiasis. 
(S. 1115.) — Btracker, Hohlfuß. (S. 1115.)— Saxl, Angeborener Klumpfuß im Sãuglingsalter. (8.11416.)— 
Scherb, Transossäre Extensorenfixation bei Klauenhohlfuß. (8. 1116.) — Florian, Seltene FuSluxa- 
tionen. (8. 1117.) — Riedel, Klauenhohlfuß. (S. 1117.) — Cundo, Transplantation der Metatarsal- 
knochen. (S. 1117.) — Scherb, Klauenhohlfuß. (8. 1117.) — Havinga, Schwellfuß. (8. 1118.) — Anne 
vazzi, Plattfuß. (8. 1118.) — Galeazzi, Angeborener Plattfuß. (S. 1119.) — Mezzari, Putti’s Operation 
bei Fußlähmungen. (S. 1119.) 

Neue Ausgabe des Personalienteils des Reichs-Medizinal-Kalenders (Börner). (8. 1119.) 

Gesellschaft für Verdauungs- und Stoflwechselkrankheiten. (8. 11%.) 

11. Tagung der Südostostdeutschen Chirurgenvereinigung. (8. 1120.) 

Berichtigung. (8. 1120.) 





Aus dem Marienheim zu Elberfeld. 


Die extramuköse Pyloromyotomie 
oder extramuköse Pyloroplastik zur Behandlung 
spastischer Zustände des Magens’. 


Von 


Dr. 0. Butzengeiger, 
Chefarzt. 


Payr hat auf der Naturforscherversammlung in Innsbruck und im Zentral- 
blatt für Chirurgie 1924, Nr. 44 die mit extramuköse Pylorotomie bezeichnete 
Operationsmethode zur Behandlung spastischer Zustände des Magens auf 
Grund von sieben Operationen, deren erste im Mai 1924 ausgeführt wurde, 
empfohlen, da die bisherigen Erfolge mit dieser einfachen Methode sehr 
günstig waren. 

Er ist zu der Methode gekommen auf Grund von den nicht seltenen 
Fällen starker chronischer Magenbeschwerden, deren klinische Untersuchung 
mit großer Wahrscheinlichkeit das Vorliegen eines Ulcus annehmen ließen, 
während bei der Operation, vielleicht abgesehen von einem verdickt sich an- 
fühlenden Pylorusring, kein positiver Befund zu erheben war. Mit Recht stellt 
sich Payr auf den Standpunkt, daß diesen Krankheitsbildern wohl das Vor- 
handensein spastischer Zustände, speziell seitens des Pylorus, zugrunde liegt. 
In der Tat sprechen immer mehr Zeichen dafür, daß wir in dem Pylorusring 
ein äußerst wichtiges nervöses Regulationszentrum haben, in dem Störungen 
noch viel häufiger zu spastischen Zuständen führen können, als an den son- 
stigen Schließmuskelringen im menschlichen Körper. Es scheint ferner der 
Standpunkt, den Payr für die Behandlung solcher Zustände vertritt, rich- 
tiger zu sein, als die bisher in solchen Fällen meist ausgeführten Operationen, 
die entweder nicht die Ursache der Erkrankung beseitigen und daher auch 
nur unbefriedigenden Erfolg aufweisen, wie z. B. Lösung von Adhäsionen am 
Gallenblasenhals und dergleichen, Gastropexie, Appendektomie oder gar 
Gastroenterostomie, die recht zweischneidig in ihrer Wirkung ist (Ulcus pep- 
ticum), oder aber wie die Pylorusresektion, deren Erfolge zum Teil als recht 
günstig berichtet wurden (Madlener u. a.), schon einen erheblichen und 
doch nicht ganz ungefährlichen Eingriff einerseits darstellt und andererseits, 
wie Payr mit Recht sagt, den Nachteil in sich trägt, ein zweifellos nicht un- 
wichtiges Organ vielleicht unnötig zu entfernen. 


i Nach einem Vortrag, gehalten auf der Versammlung Niederrheinisch-Westfälischer 
Chirurgen zu Düsseldorf am 21. II. 25. 
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Aus den gleichen Gefühlen und Überlegungen heraus, speziell auch. er- 
muntert durch die glänzenden Erfolge der Weber-Rammstädt’schen Operation, 
ferner der Heller’schen Operation bei Kardiospasmus, der guten Erfolge der 
Dehnung des Sphincter Oddi und der Sphinkterdehnung des Anus, habe ich 
die Diszision des Pylorusringes zum erstenmal bereits am 19. II. 1923 aus- 
geführt, so daß ich in der Lage bin, über Beobachtungen bis zur Dauer von 
2 Jahren berichten zu können. Ich verfüge über 15 Fälle, die zurzeit über 
4/3 Jahr zurückliegen, und bei deren Nachuntersuchung sich so überraschend 
gute Resultate ergaben, daß die Mitteilung derselben mir wünschenswert er- 
scheint. 

Was zunächst die Technik der Operation anlangt, so weicht die 
von mir geübte insofern von der von Payr angegebenen ab, als ich den 
ebenfalls an der Vorderseite des Pylorus angelegten Längsschnitt prinzipiell 
quer vereinigte, um so durch diese plastische Veränderung den Pylorusring 
im ganzen zu erweitern und die etwaige Wiedervereinigung des Ringmuskels 
noch sicherer zu verhindern ‚suchte. Payr fürchtet davon infolge einer 
Faltenbildung am Pylorus Nachteile; es sei denn, daß dieselbe plastische 
Operation auch an der Rückseite ausgeführt wird, was ich nie getan habe. 
Daß dieses Bedenken wohl kaum eine wesentliche Rolle spielen dürfte für 
den Erfolg der Operation, dafür sprechen die ausgezeichneten Resultate, die 
sich bei den Nachuntersuchungen der von mir ausgeführten Operationen er- 
gaben. Ich habe allerdings die Länge des Schnittes kürzer gehalten, durch- 
schnittlich nur etwa 3 cm, wodurch andererseits ja auch die Faltenbildung 
geringer wird, und habe auch wie Payr grundsätzlich nur in solchen Fällen 
die Operation gemacht, bei denen der Pylorus frei beweglich und ohne 
narbige oder ulcusverdächtige Veränderungen war. In solchen Fällen dürfte 
doch wohl kaum eine funktionell störende Faltenbildung entstehen. Ob die 
von mir angewandte Operationstechnik, die dann doch wohl als extra- 
muköse Pyloroplastik zu bezeichnen wäre, sich besser bewähren 
wird, kann nur die weitere. Erfahrung lehren. 

Was die Schonung der Schleimhaut .anlangt, so ist es ja fraglos, daß die 
unnötige Verletzung derselben zu vermeiden ist. Andererseits aber scheint 
nach meiner Beobachtung eine beabsichtigte oder unbeabsichtigte Schleim- 
hauteröffnung, die in meinen Fällen 6mal erfolgt ist, nicht besonders bedenk- 
lich zu sein, denn die sämtlichen Fälle, bei denen die Schleimhaut eröffnet 
wurde, ergaben bei der Nachkontrolle vollen Erfolg, wobei besonders be- 
achtenswert erscheint, daß darunter .die vier ersten und somit am längsten 
zurückliegenden Operationen sich befinden. Es erscheint mir daher ratsam, in 
allen Fällen, in denen eine Besichtigung: der Schleimhaut irgendwie wünschens- 
wert erscheint, ruhig dieselbe zu eröffnen 2. 

Nun kurz zur Betrachtung meiner Fälle, wobei ich jetzt nur die 15, die 
1/3 Jahr oder noch länger zurückliegen, heranziehen möchte. Es sind darunter 
4 Männer im Alter von 28—50 Jahren und 11 Frauen im Alter von 20 bis 
53 Jahren. 

Die Beschwerden bestanden in’ allen Fällen mideden 1 Jahr lang vor 
der Operation, meist 2—5 Jahre; in einem nunmehr vor über 1 Jahr operierten 
und seit der Operation völlig beschwerdefreien Falle waren die Beschwerden 


2 Ich kann sogar die Befürchtung nicht unterdrücken, daß durch die ängstliche Ver-. 
meidung der Schleimhautverletzung der Pylorusring leicht nicht vollkommen Gurehaeknitien 
und vielleicht dadurch der Erfolg in Frage gestellt wird. 
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11 Jahre lang vorhanden gewesen. Die Art der Beschwerden war im ganzen 
die des chronischen Ulcus. Verhältnismäßig. häufig. jedoch. wurde gerade der 
krampfartig intensive Schmerz angegeben, der zum Teil: bis zu einem 
ganzen Tag angehalten habe. Auch Hunger und Nachtschmerz finden. sich 
wiederholt verzeichnet. Eine periodische Verschlimmerung bzw. weitgehende 
Besserung wurde ebenfalls, wenn auch nur vereinzelt, angegeben. \Wasser- 
brechen, auch Erbrechen von Speisen, Sodbrennen und dergleichen finden wir 
ebenfalls nicht selten. Auffallend ist auch die häufige Angabe gleichzeitig 
bestehender spastischer Obstipation. Es scheint mir besonders be- 
merkenswert, daß sie in einzelnen Fällen als so hochgradig angegeben wurde, 
wie es beim Ulcus nicht aufzutreten pflegt. Diese Obstipation wurde fast 
stets durch die Operation sehr günstig beeinflußt, zum Teil: geradezu in 
frappanter Weise. So ist z. B. in einem Falle, in dem. vor der Operation jahre- 
lang schwere Obstipation, die oft bis zu 14' Tagen vorhanden war, seit der 
34 Jahr zurückliegenden Operation täglich ohne irgendwelche. Mittel Stuhl- 
gang vorhanden. Es geht daraus hervor, wie weitgehend die spastische Ob- 
stipation durch die reflektorischen Vorgänge: seitens des- Pylorus beherrscht 
werden kann. 

Der klinische Befund ergab meist eine Druckempfindlichkeit der 
Gegend des Pylorus oder der des Ganglion coeliacum, mitunter leichte allgemeine 
Übererregbarkeit der Reflexe. Die Magensaftuntersuchung ließ keine charak- 
teristischen. Merkmale erkennen. Freie HCI war fast: stets vorhanden, im 
ganzen mittlere Werte, auch die Gesamtsäurewerte gingen nicht über 60. 
Die Röntgenuntersuchung ergab die Zeichen der Exzitationsneurose: Hyper- 
peristaltik und besonders auffallend mitunter eine Hypersekretion; sehr häufig 
auch trotz lebhafter Peristaltik und anfänglichem raschen Abschub verzögerte 
Entleerung. mit beträchtlichen Restbeständen nach 5—6 Stunden, häufig. auch 
beträchtliche und gut lokalisierte Druckempfindlichkeit der Pylorusgegend. 

Bei der Operation selbst ist in etwa der Hälfte der Fälle der Pylorusring 
als derb und verdickt zu fühlen gewesen. In den Fällen, in denen ein Ulcus 
durch den Tastbefund nicht ganz sicher auszuschließen war, wurde die 
Schleimhaut eröffnet und direkt kontrolliert, selbstverständlich- wurde auf 
vergrößerte Drüsen genau nachgesehen, da solche. Fälle immer auf Ulcus 
besonders verdächtig sind. Sehr wichtig ist auch: die Kontrolle der Hinter- 
wand des Duodenums, die. stets nach Eröffnung des Lig. gastrocolic. genau 
vorgenommen wurde. Während der Pylorus selbst stets frei war, fanden sich 
zwischen Duodenum und Gallenblase in fünf Fällen stärkere Verwachsungen, 
die auf eine Pericholecystitis zurückgeführt werden mußten,. weshalb 
die Gallenblase in diesen Fällen mit exstirpiert worden ist. Bei den. engen 
Wechselbeziehungen, die offenbar die reflektorischen Vorgänge von Gallen- 
blase und Magen: miteinander haben, erscheint es mir nicht unwahrscheinlich, 
daß nicht selten die pericholecystitischen Verwachsungen: und die Magenneurose 
ursächlich stark zusammenhängen. Es kann daher die Pylorusdiszision mit 
der Cholecystektomie in solchen Fällen zweckmäßig miteinander kombiniert 
werden; wo angebracht, womöglich unter Zwischenschaltung von Netz zur 
Vermeidung späterer Adhäsionsbeschwerden. 

Nun zu den Resultaten: Von 15-in Betracht kommenden Fällen er- 
schienen 14 in den letzten Wochen zur Nachuntersuchung; von diesen war ein 
völliger Erfolg, d. h. völlige Beschwerdefreiheit in 8Fällen, 
vorhanden. Zum Teil außerordentliche Gewichtszunahme, in: 1 Falle 30 Pfund. 
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Das Verschwinden hartnäckigster Obstipation wurde schon oben erwähnt. In 
weiteren 4 Fällen war der Erfolg ebenfalls ein recht 
guter, so daß nur noch .über gelegentlichen :leichten Druck nach be- 
stimmten Speisen geklagt wurde, und auch diese Kranken sämtlich sehr zu- 
frieden mit dem Erfolg waren. Bemerkenswert ist, daß in einem von diesen 
Fällen leichte Erscheinungen von Kardiospasmus aufgetreten sind, während 
die vor der Operation vorhanden gewesenen, offenbar auf den: Rylorospasmus 
zurückzuführenden Magenbeschwerden völlig verschwunden sind. Zeitweise 
unangenehme Beschwerden, jedoch lange nicht so stark wie vor der Ope- 
ration, ‘wurden lediglich in 2 Fällen angegeben, von denen 1 Fall wohl eine 
hysterische Komponente hat und in dem anderen Fall es sich um .einen 
starken Zigarettenraucher mit zeitweiligem Aikoholabusus handelt. Immerhin 
waren .auch diese beiden Patt. mit dem Erfolg im ganzen zufrieden. Bei der 
Röntgenkontrolle nach der Operation zeigte sich die Mageuentleerung 
durchweg ziemlich rasch ‘bei .ruhigerer Motilität; das Pylorusspiel war an- 
gedeutet. Es kam zu schubweisen 'Austreibungen, jedoch, wie Serienauf- 
nahmen zeigten, mit kontinuierlichem Übertritt auf einer schmalen zentralen 
'Breistraße. 

Ermutigt durch die sehr günstigen ‚Resultate, habe ich die Operationen 
für sich allein und in Verbindung mit gewissen Gallenblasenoperationen im 
letzten 1a Jahre an weiteren 15 Fällen ‚gemacht, so daß ich nunmehr über 
30 operierte Fälle verfüge. Bei der Ungefährlichkeit des Eingriffes ist es 
eigentlich selbstverständlich, daß wir einen Todesfall nicht zu "beklagen 
hatten. 

Zusammenfassend können wir also sagen, daß wir in der Py- 
loromyotomie .oder extramukösen :Pyloroplastik ein Operationsverfahren zur 
weiteren Anwendung und Nachprüfung ‘empfehlen können, das indiziert er- 
scheint besonders bei den klinisch völlig mit Ulcussymptomen einhergehenden 
chronischen 'Krampfzuständen .des Magens, ‘wenn konservative 'Kuren und 
antispasmotische Mittel ohne 'Erfolg sind, ferner aber auch bei den mit chro- 
nischen Magenstörungen einhergehenden pericholecystitischen ‚Verwachsungen. 
Es wäre schließlich noch zu versuchen bei nicht resezierbaren pylorusfernen 
Geschwüren und sonstigen mit erhöhten ‚Reizzuständen und verzögerter 
Magenentleerung einhergehenden Affektionen des Magens. Die Ungefährlich- 
keit .des Eingriffes darf jedoch nicht zu kritikloser Anwendung verführen, 
speziell ist zu warnen vor den Anwendungen ‚in den Fällen, in denen 
eine psychische Komponente wesentlich als Ursache für die Störungen an- 
zunehmen ist. 

Nachsatz: Daß die Operation Gutes zu leisten vermag, ist nach den 
unbeeinflußten exakten Angaben der nachuntersuchten Fälle nicht 
zweifelhaft. Es kann da von einem Optimismus des Operateurs nicht 'ge- 
sprochen werden (wie mir entgegengehalten wurde). Es können die un- 
günstigen Resultate anderer auch auf ungeeignete Auswahl der ‘Fälle oder 
unvollkommene Operationstechnik (vgl. 2. Fußnote) zurückzuführen sein! 
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Aus der Chir. Abt. des I. Militärhospitals Charkow (Ukraine). 


Zur Diagnostik der Appendicitis chronica. 
Von 
Prof. B. Przewalsky. 


Die Symptomatologie der akuten Appendicitis ist im großen ganzen gut 
und sicher umgrenzt. Wesentlich anders verhält es sich mit der Diagnostik 
der Appendicitis chronica. Die Symptome des Leidens sind vielgestaltig und 
variabel; eine und dieselbe Tatsache präzisieren Kliniker und Pathologen ver- 
schieden (Aschoff, Lanz). Unter dem Namen Appendicitis chronica ver- 
steht man klinisch mehrere krankhafte Zustände des Wurmfortsatzes, die alle 
untereinander nur dies gemein haben, daß sie ohne klinische Entzündungs- 
erscheinungen vor sich gehen. 

Für krankhafte Zustände der Appendix finden sich in der Literatur 
folgende Benennungen: Appendicitis larvata (Ewald, Haberer), Latenz- 
stadium der Appendicitis (Sonnenburg), Pseudoappendicits (Sick, 
Körte), chronische anfallsfreie Appendicitis, Lageanomalien, Knickungen 
(Klemm), Coecum mobile, das Appendicitis veranlaßt (Wilms), Adhäsionen 
des Wurmfortsatzes, Appendicite chronique d’embl&e (P. Reclus), primäre 
chronische Appendicitis (Lanz-Horn). 

Aschoff und seine Mitarbeiter Mundt, Noll und Waetzold 
haben durch Untersuchungen von über 1000 Wurmfortsätzen mit und ohne 
klinischen Entzündungserscheinungen festgestellt, daß es überhaupt keine 
primär chronische Appendicitis gibt, und daß nur etwa die Hälfte der Men- 
schen bis Ende des 4. Lebensjahrzehnts einen gesunden Processus haben. 
Hiernach liegt es nahe, zu schließen, daß es oft nicht leicht zu unterscheiden 
ist, ob der krankhaft veränderte Wurm die wirkliche Ursache des Leidens ist. 

Die Sicherheit der Diagnose »Appendicitis chronica« ist nach Horn in 
21% der Fälle in Frage gestellt, denn die Kranken bleiben auch nach der 
Operation ungeheilt. Eine Gelegenheit zur Fehldiagnose geben Adhaesionen 
coli, die auch ohne Appendicitis vorkommen, ferner die Colitis chron., sowie 
die Enteroneuralgie und Pseudoappendicitis hysterica. 

Bei der Untersuchung einer großen Zahl junger Leute von 18—22 Jahren, 
die mit Klagen über Schmerzen in der Regio iliaca dextra zu mir kamen, 
glaube ich einige diagnostische Merkmale gefunden zu haben, die mir für 
die Diagnose »Appendicitis chronica« beachtenswert erschienen. Es ist das 
zunächst oberhalb des Poupart’schen Bandes eine flache Intiimeszenz von 
'Lymphdrüsen und umgebendem Zellgewebe um Art. circumflexa il. dextr.; 
außerdem konnte ich manchmal auch kleinere Besonderheiten dieser In- 
tumeszenz, wie ihre weiche Könsistenz, isolierte Drüsen usw., abtasten. Die 
- Palpatio ist wenig empfindlich. 

Den rechten M. iliacus, lateralwärts von der Art. il. ext., fand ich’ immer 
ein: wenig flacher als den linken. Die Dicke des M. iliacus dextr. in den 
Fällen mit Intumeszenz von Lymphdrüsen an Art. circumflexa il. ist etwas 
geringer als diese des linken M. iliacus; wahrscheinlich infolge Atrophie im 
Zusammenhang mit Entzündungsprozessen der den M. iliacus versorgenden 
Zweige des N. cruralis. 

Die Folgen einer solchen Atrophie sind natürlich funktionelle Ausfälle. 
Systematisch vergleichende Messungen über die Zeit, das im Knie gestreckte 
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Bein freischwebend zu halten, ergeben bei gesunden Menschen rechts wie 
links Werte von etwa 2 Minuten, selten mehr. Wenn aber die genannte In- 
tumeszenz in der Gegend der Art. circumflexa il. mit Atrophie des Iliacus 
rechts vorhanden ist, dann ergeben sich Differenzen von 15 und mehr Sekunden 
gegenüber dem linken Bein. 

Der zu Untersuchende liegt auf dem Rücken mit etwas gespreizten Beinen, 
Abstand zwischen den Knien ist handbreit; das zu untersuchende Bein liegt 
mit seiner Ferse auf der Hand des Untersuchenden fußbreit über dem Tisch. 
Das Abzählen der Sekunden beginnt mit dem Moment der Entfernung der 
Hand des Untersuchers. 

Ich möchte somit die beschriebene Lymphdrüsenschwellung an der Fascia 
iliaca, die geringe Atrophie des M. iliacus dextr. mit entsprechender funktio- 
neller Schwäche für die Diagnose der chronischen Appendicitis als verwert- 
bares Zeichen zur Nachprüfung empfehlen. 
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Aus dem Pharmakologischen Institut der Universität Berlin. 


Über die lokalanästhetische Wirkung 
des o-Oxybenzylalkohols. 
Von 
Prof. Dr. G. Joachimoglu und Dr. J. Zeltner. 


Die jedem Arzt bekannte Salizylsäure ist chemisch als 0-Oxybenzoesäure 
zu bezeichnen OH 
/NcooH 
NG 


Von dieser existieren zwei weitere Isomeren, nämlich die m- und p-Ver- 
bindung. Diese zwei Isomeren spielen in der Medizin keine Rolle. Ent- 
sprechend diesen drei Isomeren Oxybenzoesäuren haben wir drei Oxybenzyl- 
alkohole OH OH 


OH 
CH,OH AN 
CHOH u 


ortho meta CHOH 
para 

In diesen Alkoholen ist die Karboxylgruppe (COOH) durch die Gruppe 
CH;OH ersetzt. Am eingehendsten ist chemisch und pharmakologisch der 
o-Oxybenzylalkohol studiert worden. Er kann aus einem Glykosid (Salicin), 
welches in der Weidenrinde (Cortex salicis) vorkommt, gewonnen werden 
und führt auch den Namen Saligenin. 

Mit den pharmakologischen Eigenschaften der drei isomeren Oxybenzyl- 
alkohole beschäftigt, hatten wir Gelegenheit, auch die Orthoverbindung zu 
studieren und konnten Angaben der Literatur über die lokalanästhetische Wir- 
kung des o-Oxybenzylalkohols bestätigen. 

Die Substanz stellt ein weißes kristallinisches Pulver dar, mit scharfem 
Schmelzpunkt (86° C),'welches sich in Wasser bei gewöhnlicher Temperatur 
(18°) bis zu 6% löst. Bei höherer Temperatur ist die Substanz viel leichter 
löslich. Ein Lokalanästhetikum muß neben anderen Eigenschaften auch steri- 
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lisierbar sein, d. h. höhere Temperaturen vertragen. Erhitzt man eine wäßrige 
Lösung des o-Oxybenzylalkohols längere Zeit (1 Stunde) auf 100°, ‚so "tritt 
eine Zersetzung ein, es bildet sich intermediär Saliretin, das sich weiter zu 
harzartigen Produkten polymerisiert. Diese Schwierigkeit kann man durch 
Änderung der Wasserstoffionenkonzentration beheben. Stellt man durch Zu- 
satz von Puffern eine bestimmte Wasserstoffionenkonzentration her, so wird 
die Substanz auch durch hohe Temperaturen nicht verändert. Der Zusatz von 
Puffern erhöht auch die Löslichkeit des Alkohols. Derartige Lösungen können 
ohne weiteres sterilisiert werden. 

Was die pharmakologischen Eigenschaften des o-Oxybenzylalkohols an- 
belangt, so konnten wir in Selbstversuchen feststellen, daß die intrakutane 
Injektion (Unterarm) einer 1,8%igen Lösung sofort eine Anästhesie hervor- 
ruft, die etwa 35 Minuten anhält. Injiziert man etwas stärkere Lösungen, so 
ist die Anästhesie von längerer Dauer. Damit stimmen die Angaben von 
H. Rhode! überein, ebenso die Erfahrungen amerikanischer Forscher 
(Hirschfelder, Lundholm und Noorgaart?). Daß in Amerika 
diese Substanz als Lokalanästhetikum Verwendung findet, ergibt sich aus der 
Mitteilung der genannten Autoren. Die Chirurgen der Universität Minnesota, 
Clark, Camp, Phelps und Stratte3, haben eine Reihe von Ope- 
rationen unter Anwendung einer 2%igen Lösung ausgeführt. Es handelt sich 
um Tonsillektomien, Amputationen der großen Zehe, Operationen von Her- 
nien usw. Bei Applikation einer 12%igen Lösung auf die Schleimhaut des 
Mundes und der Nase wurde auch Oberflächenanästhesie erzielt. Zur An- 
ästhesierung der Schleimhaut der Urethra und der Harnblase wurde eine 
40%yaige Lösung verwendet. Warum die Angaben der amerikanischen Autoren 
sowie auch die experimentellen Befunde von H. Rhode bis jetzt von den 
deutschen Chirurgen nicht ausgenutzt worden sind, wissen wir nicht. Viel- 
leicht spielt die Schwierigkeit bei der Sterilisierung hierbei eine Rolle, auf die 
wir oben hingewiesen haben. Wie oben gesagt, lassen sich bei Innehaltung 
einer bestimmten Wasserstoffionenkonzentration Lösungen des 0-Oxybenzyl- 
alkohols ohne weiteres durch Hitze sterilisieren. 

Bei der Beurteilung eines Lokalanästhetikums ist neben der lokalanästhe- 
tischen Wirkung die Wirkung auf das Zentralnervensystem zu berücksichtigen. 
Kokain und seine chemischen Verwandten sind Gifte, welche auch auf das 
Zentralnervensystem wirken. Der Grad dieser Wirkung wird für die prak- 
tischen Zwecke annähernd durch die Höhe der Dosis letalis bei subkutaner 
und intravenöser Injektion ausgedrückt. Die Giftigkeit des Kokains, Novo- 
kains und o-Oxybenzylalkohols bei subkutaner Injektion an Kaninchen ist 
aus folgenden Zahlen ersichtlich. 


Kokain.....:.% Dosis tolerata_maxima 0,05 g pro Kilo. Kaninchen 
Novokain ...... » » » 012g » » » 
o-Oxybenzylalkohal » » » 10 g » » » 


Diese Zahlen zeigen, daß der o-Oxybenzylalkohol etwa 20mal weniger 
giftig ist als Kokain und 8mal weniger giftig als Novokain. .Die ‚geringe 
Giftigkeit dieser Substanz ergibt sich auch aus Versuchen, die wir mit 'intra- 
lumbaler Injektion an Hunden ausgeführt haben. Schilf und Ziegener# 


1 Archiv f. exp. Path. u. Pharm. Bd. X0I. S. 206. 1921. 

2 Journ. of pharm. and exp. therap. vol. XV. p. 237. 1920. 
3 Journal of pharm. and exp. therap. vol. XV. p. 269. 

4 Archiv f. klin.[Ohirurgie. Bd. CXXX. S. 352. 1924. 
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haben die Wirkung des Novokains bei intralumbaler Injektion an Hunden 
studiert und konnten regelmäßig eine Biutdrucksenkung nach Novokain fest- 
stellen 5. Wir haben nun nach intralumbaler Injektion von 1,2—1,5 ccm einer 
6%%igen Lösung bei Hunden mit einem Körpergewicht von etwa 7 kg eine Blut- 
drucksenkung nicht beobachtet. Auf Grund dieser Erfahrungen und der An- 
gaben in der Literatur glauben wir, daß der o-Oxybenzylalkohol als Lokal- 
anästhetikum in der Chirurgie mit Erfolg angewandt werden kann und emp- 
fehlen seine praktische Anwendung ®. Über die pharmakologischen Eigen- 
schaften der oben erwähnten Isomeren des o-Oxybenzylalkohols wird in einer 
Doktordissertation aus unserem Institut berichtet werden. 


Aus dem Gouvernementkrankenhaus Archangelsk. 


Zur Frage der Bedeutung der Nebennieren 
in der Pathogenese der Gangraena spontanea. 
Von 


Dr. med Dmitrijew, 
Chefarzt der Chirurgischen Abteilung. 


Prof. Oppel glaubt den Grund für die Entstehung der Gangraena spon- 
tanea in der Hyperfunktion der Nebennieren annehmen zu dürfen. Solch eine 
Hyperfunktion führt zur Adrenalämie, zum Gefäßkrampf mit nachfolgender 
Arteriose, ungenügender Blutzufuhr und Gangrän. Die Exstirpation einer 
Nebenniere, gewöhnlich der leichter zugänglichen linken, wird von Prof. 
Oppel als radikale Behandlung der Gangraena spontanea empfohlen. Es 
werden indes die Ergebnisse der Blutuntersuchungen bei Gangraena spontanea, 
wie sie von Prof. Oppel und seinen Schülern beschrieben sind, vielfach be- 
stritten (Goljanizki, Nepriachin, Lichatschewa). Dr. Stradyn, 
der Plasma und Serum der Gangräniker untersuchte, konnte keine Vermeh- 
rung von gefäßverengenden Substanzen konstatieren. Die Adrenalämie des 
Blutes wird von mehreren Autoren bestritten (Lichatschewa, Alma- 
zowa u.a). Es dürfte in vielen Fällen im Gegenteil von einer Hypo- 
funktion der Nebennieren bei Gangraena spontanea die Rede sein; so fand 
Duchinowa 6 Wochen nach der Epinephrektomie Vermehrung der gefäß- 
verengernden Substanzen im Blute. In einem Falle von Gangraena spontanea 
versuchte ich im Gegenteil den Krankheitsprozeß durch Transplantation einer 
Nebennieren zu behandeln. 

Pat., 37 Jahre alt, Gangraena hallucis d. Seit 1 Jahre Schmerzen in beiden 
Füßen. Amputatio hallucis. Keine Heilungstendenz, die Schmerzen werden 


5 Herr Kollege Schilf vom Physiologischen Institut der Universität Berlin hatte die 
Freundlichkeit, uns seine Versuchsanordnung zu demonstrieren, wofür wir ihm auch an dieser 
Stelle bestens danken. Herr Kollege Barreau, der uns später bei diesen Versuchen in 
dankenswerter Weise sein technisches Können und seine chirurgischen Erfahrungen zur 
Verfügung stellte, hat vorgeschlagen, die Lösung in den Duralsack ohne Laminektomie zu 
injizieren. Man kann seitlich von der Wirbelsäule in der Höhe des II. Lendenwirbels 
eingehen und durch ein Foramen intervertebrale die Lösung injizieren. Diese Methode 
hat gegenüber der Laminektomie große Vorzüge. 

6 Die Firma Dr. Georg Henning, Chemische Fabrik, Berlin W 35, Kurfürstenstr. 146/147 
hält das Präparat in gebrauchsfertiger Form vorrätig. Die Firma nennt das Präparat 
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stärker, kein Schlaf. Ödematöse Geschwulst des Fußes und des unteren 
Drittels des Unterschenkels. Puls in der Art. tibialis ant. und post. nicht fühl- 
bar; gangränös eiterndes Geschwür an Stelle der großen Zehe, Hervorstehen 
des Os metatarsale I, Ligatur der Vena poplitea. Die Schmerzen werden ge- 
ringer, die Geschwürsfläche reiner, der Schlaf besser. Darauf wiederum Ver- 
schlechterung. Kali jodatum, Salvarsan — kein Resultat. 22. III. 1924: Trans- 
plantation in das Unterhautzellgewebe einer Glandula suprarenalis canis. Nach 
2 Tagen darauf wird der Fuß wärmer, die Schmerzen schwinden. 25. IH.: 
Vernarbung des Geschwürs. 18. IV.: Geht gut, ohne Krücken, keine Beschwer- 
den. Dieser Fall läßt die Annahme einer Hyperfunktion der Nebenniere als 
ursächliches Moment der Gangraena spontanea zweifelhaft erscheinen; eher 
wäre eine Hypofunktion anzunehmen. 

In weiteren zwei Fällen von Gangraena spontanea gleichfalls ein überaus 
günstiges Resultat nach Transplantation von Nebennieren, die Hunden ent- 
nommen wurden: Schwinden der Schmerzen, der cyanotischen Hautfärbung, 
Frischwerden der Granulationen. 


Aus dem Gouvernementkrankenhaus Archangelsk. 


Über Nebennierentransplantation bei Morbus Addisoni. 
Von 


Dr. med. Dmitrijew, 
Chefarzt der Chirurgischen Abteilung. 


In einem Falle von Morbus Addisoni trat nach Nebennierentransplantation 
bedeutende Besserung ein. Pat., 26 Jahre alt, gut entwickelt, keine Defekte 
in persönlicher und Familienanamnese, gesund bis zum Jahre 1920. In dem- 
selben Jahre Kontusion und Gasvergiftung; gelangte in Behandlung am 
7. II. 1923. Allgemeine Schwäche, leichte Ermüdung, Furunkulose;. Haut 
schwach ikterisch, in der Lumbal-Inguinalgegend, medialen Fläche der Ober- 
schenkel, Regio poplitea, unter den Axillen, besonders am Skrotum und Penis 
bronzeartige Hautfärbung. Pat. schläft viel, ißt wenig, spricht langsam, müder 
Gesichtsausdruck. Die bronzeartige Hautfärbung entstand allmählich nach 
dem Jahre 1920, bis dahin war die Haut rein und normal gefärbt. Brust, 
Bauchorgane, Blut, Urin und Fäces normal. Am 11. Ill. wurde dem Pat. unter 
Lokalanästhesie (1%yiges Kali brom.) eine frisch entnommene Nebenniere 
eines Hundes unter die Haut transplantiert. Unbedeutende Eiterung, partielle 
Sequestration der Nebenniere. Besserung des Allgemeinbefindens, Appetit 
besser, Ikterus, Schlafsucht schwächer. 23. III.: Wiederholung der Trans- 
plantation. Heilung per primam. 9. IV.: Ikterus schwindet, bronzeartige Ver- 
färbung schwächer, Furunkulose schwindet. Nach 1 Monat weiter fühlt sich 
Pat. gesund, keinerlei Beschwerden mehr. 

In der Literatur konnte ich keinen Fall von Besserung nach Nebennieren- 
transplantation bei Morbus Addisoni finden. In dem Handbuch von Bied! 
sind drei Fälle mit schlechtem Resultat angeführt. Jaboulay, der zwei 
Addisonikern frische Nebennieren von Hunden transplantierte, erhielt in 
beiden Fällen Tod 24 Stunden nach der Operation. Busch und Wriht, 
die einem 35jährigen Addisoniker die Nebenniere eines Schweines transplan- 
tierten, erhielten nach 15tägiger Besserung Tod. 


Vereinigung Niederrheinisch-Westfälischer Chirurgen.. 1083 


Theoretisch und praktisch ist von Interesse das Schicksal des heterogenen 
Transplantats. Von Biedi werden neben mißlungenen Fällen auch erfolg- 
reiche angegeben, bei denen die transplantierten Nebennieren erhalten ge- 
funden wurden (Pede, Haberer, Stoerk). Im Falle von Busch und 
Haberer konnte bei mikroskopischer Untersuchung der transplantierten 
Nebenniere in der Corticalissubstanz Reichtum an Gefäßen und normale Farbe- 
aufnahme konstatiert werden, die Marksubstanz war teilweise nekrotisiert. 
Auf Grund der Beobachtung von Haberer, Stoerk und eigener Er- 
fahrung glaubt Biedi, daß die Corticalissubstanz regeneriert und somit die 
Hauptfunktion der Nebenniere übernimmt. 

Im beschriebenen Falle sowie in sieben Fällen von Transplantation der 
Nebenniere bei Gangränikern konnte ich bereits nach 10 Tagen Atrophie der 
unter die Haut transplantierten Nebenniere konstatieren, trotzdem ist die 
längere Zeit ändauernde stimulierende Wirkung des Transplantats nicht von 
der Hand zu weisen. Ein Fall ist keinerlei beweisend; Dauer der Beobachtung 
ist kurz, immerhin ermuntert der Erfolg zu weiteren Versuchen bei solch einer 
schweren Krankheit wie Morbus Addisoni. 


——iiillliin. GO 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Vereinigung Niederrheinisch-Westfälischer Chirurgen. 
62. Sitzung vom 21. Februar 1925 in Düsseldorf (Medizinische Akademie). 


Vorsitzender: Herr Marwedel (Aachen); 
Schriftführer: Herr Janssen (Düsseldorf). 


1) Herr Kochs (Köln): Über adoleszente Rückgratver- 
krümmungen. 

Nach unseren klinischen Erfahrungen gibt es eine Reihe von Rückgrat- 
verkrümmungen, welche zur Zeit der Pubertät ihren Anfang nehmen oder 
wenigstens eine auffallende Verschlimmerung zeigen (Schanz’sche. Lehrlings- 
kyphose bzw. -skoliose). Auf der einen Seite ist zur Zeit der Pubertät all- 
gemein die Widerstandskraft des Körpers herabgesetzt (innersekretorische 
Störungen), auf der anderen Seite werden um diese Zeit meist besonders 
hohe Anforderungen an die Leistungsfähigkeit des jugendlichen Körpers und 
besonders der Wirbelsäule gestellt, woraus ein Belastungsverhältnis entsteht, 
d. h. ein Überwiegen der statischen Inanspruchnahme über die statische 
Leistungsfähigkeit (Schanz). Eine nicht unwesentliche Rolle in der Aus- 
bildung der juvenilen Rückgratverkrümmungen spielen die besonderen Wachs- 
tumsverhältnisse am Wirbelkörper, denen in neuerer Zeit besondere Aufmerk- 
samkeit geschenkt wird (Köhler, Scheuermann, Hahn, Hass, 
Mau). Durch systematische Röntgenkontrollen der an der Orthopädischen 
Universitätsklinik Köln in Behandlung befindlichen Patt. mit Rückgratver- 
krümmungen hat sich folgendes ergeben, was sich im wesentlichen mit 
anderen Veröffentlichungen deckt: Normalerweise treten in der Adoleszenz 
an der oberen und unteren vorderen Ecke eines jeden Wirbelkörpers kleine 
dreieckige, oft schmale, zuweilen ausgezogene Schatten auf, welche Kalk- 
einlagerungen in dem hyalinen Knorpel der Intervertebralscheiben darstellen 
(Toldt). Von diesen Epiphysenscheiben aus erfolgt durch endochondrales 
Wachstum und Verknöcherung derselben mit dem Wirbelkörper die end- 
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gültige Ausbildung des Körpers von einer vorher konvexen zu einer mehr 
bikonkaven Form. Als weiteres Zeichen erhöhter Wachstumsvorgänge am 
Wirbelkörper und einer damit zusammenhängenden erhöhten Blutzufuhr ist 
eine Vergrößerung der Foramina nutritia festzustellen, die sich im Röntgen- 
bilde als scheinbare Spaltbildung im Körper darstellt. Der Zeitpunkt dieser 
normalen Wachstumsverhältnisse ist sehr variabel, im Durchschnitt zwischen 
dem 10. und 20. Lebensjahr, bei Mädchen etwas früher wie bei Knaben. An 
diesen Epiphysenlinien zeigen sich nun bei den typisch juvenilen Rückgrat- 
verkrümmungen häufig Störungen, welche sich im Röntgenbilde kurz folgen- 
dermaßen kennzeichnen: Die sonst regelmäßige Kontur der meist dreieckigen 
Scheibe erscheint unregelmäßig, zerklüftet, oft kaum wahrnehmbar, oft wie 
eingesunken in die vordere Partie des Wirbelkörpers, der selbst ebenfalls 
eine unregelmäßige zackige Form annimmt und oft an der vorderen Partie 
becherförmig ausgehöhlt erscheint, so daß in hochgradigsten Fällen das Bild 
einer tuberkulösen Caries erscheint, wogegen aber das klinische Bild sowie 
das Erhaltensein der Intervertebralscheibe spricht. Auffallend ist ferner die 
meist verwaschene, oft fleckige Zeichnung des Wirbelkörpers. Soweit ‘die 
Fälle während eines Jahres nachkontrolliertt werden konnten, zeigte sich 
später insofern eine Restitution, als mit zunehmender Verknöcherung der Epi- 
physe mit dem Wirbelkörper die Körperkonturen wieder schärfer werden, 
die Atrophie schwindet, wobei allerdings die deforme Wirbelbildung (Keil- 
wirbel) bleibt und zuweilen leichte Erscheinungen einer Spondylitis deformans 
auftreten. Kurz zusammengefaßt handelt es sich hier um Erscheinungen im 
Röntgenbilde, wie sie bei Störung des juvenilen Knochenwachstums auftreten: 
Perthes’sche Erkrankung (Scheuermann verweist sie ganz in diese 
Gruppe) und Spätrachitis. Für letztere Gruppe spricht sehr das klinische 
Gesamtbild (sonstige spätrachitische Allgemeinsymptome bei asthenischem 
oder Iymphatischem Habitus). Schließlich kann es sich aber auch dabei um 
cinen ganz unspezifischen Prozeß handeln, nämlich als die Reaktion einer in- 
suffizienten Wachstumszone auf zu starke Beanspruchung im Sinne Müller’s 
und Jansens?’ (Vulnerabilität schnell wachsender Zellen). Das klinische 
Bild ist allgemein bekannt. Die Prognose ist bezüglich der Deformität nicht 
besonders günstig, zumal da die Therapie (am besten hat sich das Koenen- 
sche Gipskorsett, eine Modifikation des Abbott’schen, bewährt) meist aus 
äußeren Gründen nicht durchgeführt werden kann. 

2) Herr Kaess (Düsseldorf): Über Röntgenbestrahlung bei 
postoperativer Pneumonie. 

Die von Heidenhain und Fried auf dem letztjährigen Ciirürgen: 
kongreß empfohlene Bestrahlung von postoperativen Bronchopneumonien wurde 
an der Düsseldorfer Klinik in 11 Fällen angewandt. Die technische Ausführung 
war etwa die gleiche wie bei Fried, nur wurde die Oberflächendosis noch 
niedriger gewählt, nie über 10% der HED. Bei besonders elenden Kranken 
und bei Kindern nur 8%. Die Erfolge waren größtenteils überraschend gut. 
Es zeigte sich oft schon 1 Stunde nach erfolgter Röntgenbestrahlung eine 
deutliche subjektive Erleichterung. Die Kranken konnten freier und: mit 
weniger Beschwerden durchatmen. Der Temperaturabfall erfolgte Iytisch, 
meist am Tage nach der Bestrahlung beginnend, während der Lungenbefund 
zunächst unverändert bestehen blieb. Die Rückbildung der Lungenverdichtung 
setzte gewöhnlich am 2. Tage nach der Bestrahlung ein und war nach 6 bis 
8 Tagen vollendet. In zwei Fällen mußte die Bestrahlung nach einigen Tagen 
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wiederholt werden, dann prompter Erfolg. Es wird an der Hand der Fieber- 
‚kurven über die bestrahlten Fälle berichtet. Danach war von 10 bestrahlten 
Fällen von Bronchopneumonie bei 8 ein sicherer Erfolg der Behandlung fest- 
zustellen. Bei 2 Fällen Wirkung zweifelhaft. In dem 11. Falle handelte es 
sich um eine echte Unterlappenpneumonie. Hier war kein Erfolg von der 
Bestrahlung zu erkennen. Bezüglich der Wirkungsweise der Röntgenstrahlen 
auf den Lungenprozeß verweist K. auf die Untersuchungen Heidenhain’s 
und Fried’s über den Einfluß der Bestrahlung auf die Bakterizidie des 
Blutes. Er hält aber im Gegensatz zu Heidenhain und Fried die Ein- 
wirkung der Strahlen unmittelbar auf den Entzündungsherd für wesentlich. 
Die wenige Stunden nach der Bestrahlung bereits feststellbaren Zeichen der 
Hyperämie am Erkrankungsherd und das prompte Verschwinden der Schmer- 
zen sprechen für eine unmittelbare Reizwirkung, während die Einwirkung 
über das Blut durch Steigerung der immunisierenden Kräfte erst später in 
Erscheinung tritt. 

Diskussion. Herr Vorschütz empfiehlt die Eigenbluttherapie und 
verweist auf die früheren Arbeiten. 

Herr Rehn stellt fest, daß das Material der postoperativen Pneumonien 
an seiner Klinik ein geringes ist und hofft auf weitere Verminderung. Danach 
ist die beste Behandlung der postoperativen Pneumonien die Prophylaxe. Sie 
besteht für gewöhnlich in guter Vorbereitung der Kranken, sorgfältiger Nar- 
kose, guter Durchlüftung der Lungen nach der Narkose. Wo die Operation 
mit dem Vagus zu kollidieren droht (Ösophagus, Cardia), wendet R. das von 
Eden und Ruef empfohlene Afenil an. 

Herr Marwedel erinnert an die guten Wirkungen, die man bei Pneu- 
monien, und zwar solchen mehr chronischer Art, z. B. bei verzögerter Reso- 
lution, mit kurzen Höhensonnenbestrahlungen erlebt. Ausgedehnte Dämp- 
fungen mit Bronchialatmen sah er nach kurzer einmaliger oder zweimaliger 
Bestrahlung fast wie Butter an der Sonne schwinden. 

3) Herr Haberland (Köln): Angiostomie. 

Auf Grund zahlreicher Hundeversuche bespricht H. die von London 
erfundene Angiostomie. Die Methode gestattet, zu jeder Zeit aus den Ab- 
dominalgefäßen Blut zu entnehmen, z. B. aus der Aorta, V. cava, V. portae, 
V. lienalis, Art. und V. renalis usw. Bei Verfütterungsversuchen usw. leistet 
das Verfahren ausgezeichnete Dienste, da man aus den verschiedenen Gefäßen 
gleichzeitig Blutproben entnehmen und untersuchen kann. Wenn mehrere der- 
artige Fisteln angelegt werden, so bezeichnet man das Operationsverfahren 
nach London als polyvaskuläre Fistelmethode. Besonders für 
die Nierenfunktionsprüfung scheint dieselbe an der Art. und V.renalis beider- 
seits sehr wertvoll zu sein. 

Bei dem Eingriffe werden nach London die Gefäße an die vordere 
Bauchwand befestigt und eine London’sche Kanüle durch die Bauchdecken zu 
dem betreffenden Gefäße geleitet. H. hat eine neue Modifikation ausgearbeitet, 
bei der die Gefäße fast in ihrer Lage bleiben und nicht abgeknickt werden. 
Die Kanüle wird von H. nicht zur Bauchdecke, sondern zum Rücken heraus- 
geleitet. Die dabei sich ergebenden Vorteile werden besprochen und angio- 
stomierte Hunde vorgestellt. 

4) Herr Lenzmann (Duisburg): Zur Frage des spastischen 
Ileus. . a 

Es ist noch nicht lange her, daß man bei den dynamischen Formen des 
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Ileus den spastischen Ileus nicht gelten ließ, d. h. daß man bestritt, es könne 
durch eine dauernde Kontraktur des Darmes eine Behinderung der Fort- 
bewegung der Kontenta oder gar eine vollständige Unwegsamkeit des Darmes 
zustande kommen. Auch jetzt gibt es viele Autoren, die jedenfalls einen 
primären Spasmus des Darmes bestreiten, während sie wohl zugeben, daß 
um einen Fremdkörper, einen Tumor, der Darm — auf Grund eines patho- 
logischen Reizes — sich kontrahieren könne, und daß diese Kontraktur aller- 
dings zu einem definitiven Darmverschluß beitragen könne. 

Der Darm kann — selbst wenn er von allen von außen an ihn heran- 
tretenden Nervenverbindungen entblößt ist — alle die Bewegungen, die wir 
als physiologische kennen, vollziehen — Mischbewegungen und peristaltische 
Bewegungen. Die in seiner Wand liegenden Auerbach’schen Plexus genügen 
zur Unterhaltung dieser Funktionen. Die an den Darm herantretenden vege- 
tativen Nerven (Sympathicus und autonome Nerven) dienen nur dazu, den 
Darm in die Korrelation der Organe einzureihen und ihn eventuell mit der 
Psyche in Verbindung zu bringen. Der eigentliche Motor liegt in der 
Darmwand selbst. Wir brauchen deshalb bei einem auftretenden Spasmus 
eine Betätigung der von außen an den Darm herantretenden Nerven nicht 
unter allen Umständen anzunehmen. — Kann nun ein Spasmus längere Zeit 
bestehen bleiben, so daß es zu einem ausgesprochenen Ileus mit eventuell 
tödlichem Ausgang kommen kann? Da gibt es genügend Analogien. Wir 
kennen in verzweigten Gebieten kleiner Arteriolen dauernde Spasmen, die wir 
zur Erklärung der Hypertension heranziehen müssen. Langdauernde Spasmen 
der Hirnarterien werden beobachtet, ich erinnere da nur an den Zustand, den 
wir als Pseudourämie bezeichnen. 

‚ Schlußfolgerung: Wir haben durchaus die Berechtigung, langdauernde 
Spasmen eines vegetativen Hohlorgans — auch des Darmes — anzunehmen, 
ebenso wie wir kein Bedenken tragen, mit paralytischen Zuständen zu rechnen. 
Ob diese Darmspasmen aber genuine primäre, durch einen besonderen funk- 
tionellen Reizzustand der motorischen Apparate bedingt sein können, oder ob 
sie immer durch einen anderen. pathologischen Zustand ausgelöst werden, 
also sekundär sind, wage ich nicht ohne weiteres zu entscheiden. 

Ein 70jähriger Pat., von hünenhafter Gestalt, mit sehr starkem Fettpolster, 
das besonders in den Bauchdecken hervortrat, hatte schon längere Zeit über 
Stuhlbeschwerden geklagt. Gefühl von Spannung und Völle im Leib. Müh- 
same Flatus. Stuhl in der letzten Zeit kleinkaliberig. Jetzt überhaupt kein 
Stuhl mehr, auch vollkommenes Sistieren der Flatus. 

Bauch gespannt, aufgetrieben, aber keine sichtbare Peristaltik, auch keine 
einzelne geblähte Schlinge. Kein Erbrechen, aber verdächtige Ructus. Unter- 
suchung per rectum negativ. Nach Papaverin (0,05 subkutan) und Ol. Ricini 
eine kleine Menge kleinkaliberiger Stuhl, auch etwas blutiger Schleim. Dann 
wieder derselbe bedenkliche Zustand. Vermutungsdiagnose: Karzinom im 
sogenannten Colon pelvinum, am Übergang der Flexur in das Rektum. Da 
durch kein Mittel (hohe Einläufe, Papaverin, Atropin) Stuhl zu erreichen war, 
Operation behufs Anlegung einer Kotfistel in der Flexur. Wir hatten eine 
stark aufgeblähte Flexur erwartet. Das traf aber nicht zu. Der ganze ab- 
steigende Dickdarm fest kontrahiert, ebenso der Mastdarm, der als fester, 
runder Strang in das kleine Becken hinabzog. Jetzt Schnitt in die Regio ileo- 
coecalis. Auch der aufsteigende Dickdarm fest kontrahiert, mit enormen Fett- 
massen umwachsen. Da eine chronische Pankreatitis vermutet, Revision der 
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Bursa omentalis. Hier nichts Abnormes. Aber der quere Dickdarm zieht sich, 
in dicke Fettklumpen eingebettet, als ein nur fingerdicker harter Strang durch 
das Abdomen. Peritoneum glatt, ohne jegliche Entzündungserscheinungen. 
Pat. fieberfrei. Zunächst Puls noch gut und regelmäßig. Nach Antispasmotika 
noch einmal eine geringe Menge Stuhl. Dann wieder derselbe Zustand. Leib 
enorm aufgetrieben. Puls nach 3 Tagen unregelmäßig und frequent. Exitus 
an Herzinsuffizienz. 

Daß es sich um einen Darmspasmus handelte, ist ohne Zweifel. Eine Er- 
klärung desselben ist nicht leicht zu geben. Am wahrscheinlichsten ist, daß 
der Dickdarm durch die geradezu auffallenden, gerade hier deponierten Fett- 
massen zusammengepreßt war, daß dadurch sein Lumen in einem abnormen 
Verhältnis stand zu den Kotmassen, die ihn passierten. Er war verhältnis- 
mäßig zu eng. Dadurch chronischer Reizzustand und Dauerspasmus, der hier 
auch als ein sekundärer betrachtet werden müßte. 

Bei abnorm fetten Patt., bei denen das Fett besonders in der Bauchhöhle 
sich angesammelt hat, soll man bei Ileuserscheinungen auch an einen Spasmus 
denken. 

Diskussion. Herr Nehrkorn richtet an den Vortr. die Frage, ob 
in dem besprochenen Falle eine Röntgenuntersuchung des Darmes statt- 
gefunden. Er berichtet kurz über einen ähnlichen unaufgeklärten Fall, bei 
dem nach dem Zustand des Kolons im. Röntgenbilde ein Tumor wahrschein- 
lich auszuschließen und ein Spasmus anzunehmen war. Heftige Beschwerden 
zwangen zur Laparatomie, die keine deutliche Ursache der krampfartigen 
Darmbeschwerden ergab. Schmerzen in den Beinen ließen an zentrale Ur- 
sache denken, doch fehlten für Tabes oder eine andere Affektion die Anhalts- 
punkte; Wassermann war negativ. — Für Spasmus und gegen Tumor spricht 
es, wenn sich beim Röntgeneinlaufe das Kolon als dünner Strang darstellt, 
für Tumor, wenn im Röntgenschatten ein Absatz deutlich wird, der einem 
Hindernis entspricht, und der Röntgenbrei nur unvollständig in die höheren 
Abschnitte des Kolons vordringt. 

Herr Rehn würde es begrüßen, wenn in derartigen Fällen eine sorg- 
fältige Sektion stattfände, die besonders auf Veränderungen am Zentral- 
nervensystem zu achten hätte. 

5) Herr Backhaus (Düsseldorf): Eine neue Methode zur Hei- 
lung der extrasphinkter gelegenen Rektalfistel. 

Nach einigen einleitenden Worten über die verschiedenen Formen der 
Rektumfisteln bespricht Vortr. kurz die bisherigen Operationsmethoden der 
nach außen vom Sphinkter gelegenen Ischio- und Pelvirektalfistel. Keine 
befriedigte vollkommen, so daß die Heilung dieser Krankheit noch in neue- 
sten Lehrbüchern als ein ungelöstes Problem bezeichnet wird. 

Seitdem bei den subkutan-submukösen Fisteln oft durch aseptische Total- 
exzision der ganzen Fistelwand und primäre Naht eine schnelle Heilung er- 
zielt wurde, ist diese Methode wohl von vielen Chirurgen, so auch vom 
Vortr., bei den extrasphinkter gelegenen Fisteln angewandt worden. Die auf 
solche Weise operierten Fisteln blieben oft mehrere Wochen geheilt, bis dann 
eines Tages sich wieder eine kleine Eiterung an alter Stelle zeigte. Die Fistel 
war wieder vorhanden. 

Bei dem Suchen nach der Ursache des Wiederentstehens der Fistel nach 
wenigstens äußerlich erfolgter Heilung kam Vortr. zu der Ansicht, daß es 
schwer möglich sei, nach der Exstirpation der Fistel, die bei kompletter Form 
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sich bis ins Rektum erstrecken muß, eine völlig aseptische Naht des Loches 
im Mastdarm auszuführen. Hier würde wahrscheinlich eine kleine Eiteruug 
neu entstehen, die sich allmählich in der Bahn der alten Wunde den Weg 
nach außen sucht. Diese Annahme führte zu der weiteren Schlußfolgerung, 
daß es also nötig sei, der im oberen Wundteil zu erwartenden neuen Eite- 
rung von vornherein einen neuen Weg zu weisen und damit die Infektion 
des übrigen Teiles der geschlossenen alten Wunde zu verhüten. Und zwar 
müsse dieser Weg nach innen vom Sphincter ani liegen, um ihn später ohne 
Schädigung der Kontinenz beseitigen zu können. Es handelte sich hier also 
im Prinzip um die Umwandlung der früher extrasphinkter gelegenen Ischio- 
oder Pelvirektalfistel in eine intrasphinktere subkutan-submuköse Fistel. Wenn 
dann die erstere mehrere Monate oder hinreichend lange geheilt geblieben 
sei, könne letztere nach der bekannten bewährten Methode leicht beseitigt 
werden. 

Nach diesem Prinzip operierte Vortr. dann einen Kranken im Juli 1924, 
der lange Jahre eine Fistula pelvirectalis completa hatte und mehrmals ohne 
Erfolg operiert war, in folgender Weise: Nach peinlicher Desinfektion der Anal- 
gegend und Injektion von 10%iger Jodtinktur in die Fistel Einführung einer 
Sonde in die Fistel bis in das Rektum, etwa 12 cm tief, also bis oberhalb des 
Levator ani. Dann Exstirpation des Fistelganges im gesunden Gewebe bis 
an das Rektum. Abtragung desselben, exklusive der im Rektum liegenden 
inneren Öffnung. Naht der Rektalwunde mit Catgut. Nun wurde, 2 cm von 
der äußeren Analöffnung und etwa 4 cm von der früheren Fistelöffnung ent- 
fernt, paraanal ein kleiner Hautschnitt gelegt, und von diesem aus subkutan- 
submukös eine Kornzange nach oben bis zur Nahtstelle des Rektum geführt. 
Von da wurde nach unten eine mittelstarke Gummidrainage nach außen, also 
subkutan-submukös, durchgezogen. Hierauf aseptischer Verschluß mit Schicht- 
nähten der durch Exzision der alten Fistel entstandenen Wunde, wobei be- 
sonders darauf geachtet wurde, daß keine Hohlräume im oberen Wundteile 
zurückblieben. Mastisolokklusivverband der äußeren Wundnaht. 3 Tage flüs- 
sige Kost und Opium. 

Das eingelegte Drain wurde täglich durch Sondierung offen gehalten. 

Nach etwa 10 Tagen zeigte sich zuerst an der Drainageöffnung etwas 
Sekret, das später deutlich den Charakter von Colieiter annahm. Ein Beweis, 
daß wiederum von der Stelle der Rektumnaht eine Eiterung ausgegangen war. 

Die Naht der alten Rektumfistelwunde ergab Prima intentio. Die Wunde 
blieb dauernd fest geheilt und zeigte niemals irgendein Entzündungssymptom. 

Die Drainage der neuen subkutan-submukösen Fistel wurde 3 Wochen 
unterhalten, dann entfernt, weil angenommen werden konnte, daß sich der 
neue Fistelgang nicht mehr spontan schließen würde. Mit dieser Fistel wurde 
der Kranke dann auf 2 Monate entlassen. Während dieser Zeit fand aber 
wiederholte Kontrolle statt, ob die neue Fistel gut funktioniere, denn davon 
schien die Dauerheilung der früheren Fistel abhängig. Im November, also 
3 Monate nach der ersten Operation, wurde dann die neue subkutan-submuköse 
Fistel durch breite Inzision in das Rektum hinein in eine offene Rinne ver- 
wandelt und heilte in kurzer Zeit aus. Die primäre Naht dieser Fistel war zu 
schwierig, da das obere Ende zu hoch in das Rektum hinaufreichte. - Eine 
erneute Untersuchung des Kranken, etwa 7 Monate nach der ersten Operation, 
ergab gute Heilung beider Fisteln und volle Kontinenz des Anus. 

Im vorliegenden Falle lag ein einzelner, ziemlich gerade nach oben ver- 
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laufender Fistelgang vor. Bekanntlich finden sich öfters mehrere, ähnlich wie 
ein Fuchsbau verzweigte Gänge vor, die aber meist eine gemeinsame Öffnung 
in der Darmwand haben. In solchem Falle wird es schwer sein, die Fistel- 
gänge aseptisch, d. h. geschlossen, zu exzidieren. Noch schwieriger wird das 
werden, wenn der ganze Krankheitsprozeß ein tuberkulöser ist. In solchen 
Fällen dürfte es sich empfehlen, die vielen Fistelgänge zunächst in einen ein- 
zelnen, möglichst gerade verlaufenden umzuwandeln und später dann in der 
oben geschilderten Weise zu exstirpieren. Es würde dann in drei Etappen 
operiert werden müssen. Ferner wäre zu erwägen, ob es überhaupt nicht 
zweckmäßig wäre, den bis an das Rektum präparierten, noch geschlossenen 
Fistelgang nicht am Rektum und in dieses hinein abzutragen und dies somit 
zu eröffnen, sondern den noch nicht geöffneten Fistelgang in toto in den 
neuen subkutan-submukös geschaffenen Kanal durchzuziehen. Auf diese Weise 
würde eine Naht des Rektum sich erübrigen und somit für eine Prima intentio 
der alten Wunde noch bessere Vorbedingungen schaffen. Die weitere Behand- 
lund und Beseitigung der neuen Fistel würde in gleicher Weise, wie früher 
geschildert, zu handhaben sein. — Das neue Operationsverfahren scheint 
durchaus geeignet, in einfacher Weise mit voller Erhaltung der 
Sphinkteren alle Ischio- und Pelvirektalfisteln zur Heilung zu bringen. 

Diskussion. Herr Croce: Empfehlung der Methode nach gutem 
Erfolg einer vor 1 Jahr nach diesem Prinzip operierten Pat. U-förmige Fistel 
im Anus, die hoch hinaufging; U-förmige submuköse Fistelanlegung mit 
U-förmigem Drain. Wegen phlegmonöser Entzündung breite Spaltung der 
Fistel mit Tamponade. Seit 1 Jahre volle Heilung. 

Herr Rehn: Die Hauptsache bei der Operation der Mastdarmfistel bleibt 
die gründliche Exzision des Hauptfistelganges. Um die Sphinkteren zu 
schonen, benutzt man zweckmäßig die von Stemmler angegebene Me- 
thode der Invagination des an eine Sonde angebundenen Fistelganges. 

6) Herr Butzengeiger (Elberfeld): a. Die Pyloromyotomie 
bei chronisch spastischen Zuständen des Magens. (Er- 
scheint ausführlich in diesem Zentralblatt.) 

b. Trichobezoar des Magens. 

Demonstration eines operativ gewonnenen Präparates. 26jährige Frau. 
Diagnose vor der Operation hauptsächlich durch charakteristisches Röntgen- 
bild ermöglicht. Gastrotomie; partusartige Entwicklung des Tumors durch 
kleine Schnittöffnung. Glatte Heilung. Präparat zeigt sehr schönen Ausguß 
der Magenform des lebenden Menschen. 

Diskussion. Herr Friedemann hat 8 Fälle mit Pyloromyotomie 
operiert. Die Zeit ist für ein abschließendes Urteil zu kurz. Nur zwei konnten 
nachuntersucht werden, wo die Operation etwa 4, Jahr zurückliegt. Der eine 
ist zufrieden, der andere hat die gleichen Beschwerden wie vorher. Das Mus- 
kelspiel des Pylorus zeigte sich bei der Röntgendurchleuchtung völlig normal. 
Bei demjenigen, dem es subjektiv gut ging, war mäßige Entleerungsstörung 
vorhanden, bei dem, der klagte, nicht. 

Herr Naegeli (Bonn) berichtet über die Resultate der Garr@’schen 
Klinik, in der die Pylorusdurchtrennung von verschiedenen Ge- 
sichtspunkten schon seit mehreren Jahren ausgeführt werde. Er schließt sich 
den beiden Vorrednern an und teilt aus einer größeren Zahl, die er im ein- 
zelnen nicht übersieht, kurz zwei Fälle mit, die er in den letzten Wochen 
nachuntersuchen konnte. 

20**8 
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Bei der einen Pat. wurde Ende 1920 wegen Ulcus ventriculi die Quer- 
resektion ausgeführt und dieser »prophylaktisch« die Pyloromyotomie an- 
geschlossen. Kein Dauererfolg. War nach Entlassung fast nie beschwerdefrei. 
1925 muß wegen Retention nach 9 Stunden neue Operation vorgeschlagen 
werden. Im zweiten Falle wurde die Pylorusdurchtrennung vor Jahresfrist 
ausgeführt. Auch hier, bei der Wiedervorstellung 1 Jahr später, wieder Be- 
schwerden ähnlicher Natur wie früher. 

N. glaubt deshalb, diese Methode auch ablehnen zu müssen. 

Herr Els hat im Laufe der letzten 11/; Jahre die Operation 6mal aus- 
geführt mit drei Mißerfolgen. Er lehnt den Eingriff als Verlegenheitsoperation 
ab. Sie läßt sich mit der Rammstedtoperation durchaus nicht vergleichen, da 
es sich hier um einen stenosierenden Tumor handelt mit Entleerungsbehinde- 
rung, während beim Magenspasmus nur ein Teil eines ganzen Ringmuskel- 
systems durchtrennt wird und bald wieder verwächst. Will man in Zweifels- 
fällen operieren, so soll man lieber die Finney’sche bzw. Oehlecker’sche Ope- 
ration machen, aber nicht die Pyloromyotomie. 

7) Herr Molineus (Düsseldorf): ZweihäufigeFehldiagnosen 
inder Unfallheilkunde. 

Vortr. spricht zunächst über den Abriß des Tuberculum majus 
durch Überspannung des Pectoralis major. Obgleich die Symptome recht ein- 
deutig sind, wird zunächst von den behandelnden Ärzten von einer Distorsion 
des Schultergelenks gesprochen und eine viel zu lang währende Ruhigstellung 
dieses Gelenks, welches bekanntermaßen ganz besonders zu Versteifungen 
neigt, vorgenommen. Da der Abriß zumeist subperiostal erfolgt, ist eine be- 
sondere Schonung des Armes überhaupt nicht nötig, allerdings bleibt eine 
Bewegungsbehinderung im Sinne der Außendrehung und Abduktion ziemlich 
lange bestehen. 

An zweiter Stelle weist der Vortr. auf die Häufigkeit einer Verletzung 
hin, die in den Lehrbüchern als recht selten bezeichnet wird. An der Hand 
von sieben selbst beobachteten Fällen schildert er das Krankheitsbild bei dem 
Abriß eines oder mehrerer Querfortsätze im Bereich der 
Lendenwirbelsäule. Er ist der Auffassung, daß die Symptome so ein- 
deutig sind, daß häufig schon an der Hand der Uhnfallakten die Diagnose 
gestellt werden Kann, trotzdem von anderer Seite Lumbago, Arthritis defor- 
mans oder Rheumatismus diagnostiziert worden ist. Wenn auch das Röntgen- 
bild ausschlaggebend sein soll, so wird doch an der Hand einer Platte auf 
die Schwierigkeit einer sicheren Diagnosenstellung hingewiesen, so daß man 
sich auf die Platte allein nicht verlassen, vielmehr das Hauptgewicht auf die 
klinischen Symptome legen soll, die in folgendem bestehen: 

1) Schonungsbedürfnis der Lendenwirbelsäule, besonders beim Rumpf- 
beugen; 

2) brettharte Spannung der langen Rückenmuskulatur in ihren: unteren 
Partien; 

3) direkter Klopfschmerz auf der befallenen Seite; 

4) konkav skoliotische Verbiegung nach der kranken Seite; 

5) Rumpfbeugen über das Bein der kranken Seite; 

6) Schmerz bei starker Beugung des Beines auf der kranken Seite; 

7) Rumpfbeugen nach der Seite gelingt nach der kranken Seite besser, 
als nach der gesunden. 

Vortr. warnt auf Grund seiner Erfahrungen davor, dem Verletzten gegen- 
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über von einem Bruch im Bereich der Wirbelsäule zu sprechen, da sonst 
übertriebene Rentenansprüche wachgerufen werden; denn fast stets heilen 
diese Verletzungen bei geeigneter Therapie folgenlos aus. 

8) Herr Rehn (Düsseldorf): Demonstrationen. 

1) Arthroplastik des Kniegelenks mit Fettgewebe 
wegenhochgradigsterBeugekontrakturin Subluxations- 
stellung und schwerster deformierender Arthritis. Ab- 
weichend von dem üblichen Vorgehen wurde zur Vermeidung der namentlich 
von Payr betonten unheilvollen periostalen Wucherungen eine Interposition 
von frei verpflanztem Fettgewebe zwischen Periost und breit abgelöster Mus- 
kulatur vorgenommen. Der Erfolg ist jetzt, 9 Wochen nach der Operation, 
ein sehr befriedigender. Das Vorgehen ist durch Befunde, welche R. bei 
seinen Versuchen über Fraktur und Muskel erheben konnte, begründet. (De- 
monstration der Pat.) 

2) Exartikulation des Schultergelenks wegen Sarkom. 
Der Fall war wegen Ausdehnung des Tumors und eines pleuritischen Er- 
gusses mit Schattenbildung über der einen Lunge als inoperabel bezeichnet 
und ohne Erfolg bestrahlt worden. Nach der Operation Zurückgehen des 
Exsudats, Verschwinden der Lungenverschattung, Gewichtszunahme der Pat. 
von 15 Pfund in wenigen Wochen. Bis jetzt kein örtliches Rezidiv. Beweis, 
daß energisches chirurgisches Zugreifen mitunter noch retten kann, wo der 
örtliche Befund und die sonstige Diagnose den Eingriff zu verbieten scheinen 
und den Kranken verloren geben. 

3) Thorakoplastik bei Tuberculosis pulmonis sin. — 
Künstlicher Pneumothorax ohne Erfolg. Rechte Lunge gesund. (22 Jahre altes 
Mädchen.) — Einzeitige Operation nach Sauerbruch in Lokalanästhesie. 
4Wochen p. op. Sputum dauernd bazillenfrei. Gewichtszunahme von 10 Pfund 
in 10 Wochen. (Vorstellung der Kranken.) 

4) Gutartige Cardiastenose. (21 Jahre altes Mädchen.) Seit 
7 Jahren zunehmende Beschwerden. Bei Aufnahme der hochgradig reduzierten 
Kranken nahezu völliger Verschluß der Cardia mit mächtiger Dilatation der 
oralen Speiseröhre. Nach Afenilvorbereitung Lösen der narbig veränderten 
Cardia vom Bauch aus. Herunterholen des Ösophagus zur Anastomisierung 
mit dem Magen. Für 3 Tage Magenschlauch vom Munde eingeführt. Vom 
5. Tage ab Nahrung per os. — Glatte Heilung. 

5) Besichtigung der Chirurgischen Klinik nach Voll- 
endung des Umbaues. 


— 
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Legre (Milano). Ascesso al dorso da causa non commune. (Osp. magg. 1924. 
Oktober 31.) 


13jähriger Knabe erkrankt plötzlich an stechendem Rückenschmerz, 
Husten, Kurzatmigkeit und Auswurf. Innerhalb weniger Tage entsteht direkt 
unter dem rechten Schulterblattwinkel ein Abszeß, aus welchem sich durch 
Einschnitt mit dem Eiter eine gut erhaltene Kornähre entleert. Nach Aussage 
des Vaters war dem Knaben 2 Monate vorher eine Kornähre aus dem Munde 
in den Hals gefallen und hierdurch unter Husten ein Erstickungsanfall aus- 


gelöst. Da der Husten bald wieder vorüberging, hatte man dem Vorfall 
% 
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keine weitere Bedeutung zugelegt. Nach Ansicht des Verf.s ist die Kornähre 
von der Luftröhre in die Bronchien gelangt, hat nach und nach die Alveolen- 
wand, das Rippenfell und die Mm. intercostales durchbohrt und dann den sub- 
kutanen Abszeß verursacht. Herhold (Hannover). 


A. H. Southam and W. J. S. Bythell. Cervical ribs in children. (Brit. med. 
journ. no. 3332. p.844. 1924.) ' 


Halsrippen sind angeborene Mißbildungen. Sie finden sich bei Kindern 
aller Lebensalter. Von 13 zusammengestellten Fällen waren 12 beiderseitig. 
Zehn davon waren bei Knaben beobachtet worden. Die Diagnose konnte zu- 
meist nur durch Röntgenaufnahme gesichert werden. In der Regel pflegen die 
Symptome erst im späteren Alter aufzutreten. Sie dürften durch Ossifikation 
der Rippe entstehen, die nicht vor dem 25. Lebensjahr vollständig ist. Falis 
Erscheinungen bereits im Kindesalter vorhanden sind, gleichen sie den Stö- 
rungen in der oberen Extremität, die bei Erwachsenen vielfach beschrieben 
sind; bisweilen bestehen auch Symptome, wie bei Caries der Halswirbel- 
säule oder bei Schiefhals. Operative Beseitigung der Halsrippe wird bei Kin- 
dern nur selten erforderlich. H.-V. Wagner (Potsdam). 


G. Perna. Diartrosi interspinosa toracica nell’ uomo. (Chirurgia degli organi 
di movimento vol. VIII. fasc.5. 1924. Juni.) 


Fall von abnormer Gelenkverbindung zwischen dem Dornfortsatz des 
IV. und V. Brustwirbels, deren Ursache nicht in einer Wirbelsäulendeformität 
oder anderen pathologischen Schädigungen, sondern in einer morphogene- 
tischen Anomalie zu suchen ist. Bachlechner (Neckarsulm). 


E. Sciaky (Saloniki). Contributo clinico-operativo nella sacralizzazione dolo- 
rosa delle ultime vertebre lombari. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 19.) 


Eine 34jährige sonst gesunde Frau litt seit 12 Jahren an intermittierenden 
Schmerzen in der Sakroiliacalgegend beider Seiten mit Ausstrahlung gegen 
den Rücken zu. Verschiedenste medikamentöse und physikalische Therapie 
war ohne Erfolg. 

"Im Röntgenbild zeigten sich die Querfortsätze des IV. und V. Lenden- 
wirbels sehr stark entwickelt, sie waren miteinander verschmolzen und bil- 
deten mit den Kreuzbeinflügeln ein Ganzes. Von einem 20 cm langen 
medianen Längsschnitt aus wurden die beiden Knochenmallen exstirpiert und 
die Laminektomie des IV. und V. Lendenwirbels zugefügt. Die Kranke ist 
bis jetzt, fast 3 Jahre nach der Operation, beschwerdefrei geblieben. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Walter Altschul (Prag). Ist die Spina bifida occulta als pathologischer Befund 
anzusehen? (Med. Klinik 1924. Nr. 45.) 


An Hand von drei Fällen zeigt Verf., daß bei sonst gesunden Personen 
ein geringes, nur fortgeleitetes Trauma nervöse Störungen in der Blase oder 
in den Beinen auslösen kann. Er kommt zu dem Schlusse, daß die Spina 
bifida occulta an und für sich nur eine Anomalie ist, welche zwar von der 
Norm abweicht, aber nicht ohne weiteres als pathologisch aufzufassen ist. 
Die Spina bifida occulta, bzw., richtiger ausgedrückt, die mit derselben ver- 
bundenen Veränderungen am Conus terminalis stellen nur eine Disposition 
dar für Symptome, deren Gesamtheit man mit dem Namen Myelodysplasie 
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bezeichnet. Demzufolge kann bei Individuen mit einer Spina bifida occulta 
ein für normale Menschen unwirksamer Reiz Symptome aus dem genannten 
Symptomenkomplex auslösen. Atzrott (Grabow). 


Schwahn. Ein Fall von Wirbelsäulendeformität und doppelseitigem Schulter- 

blatthochstand. (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. XLIV. Hit. 4. 

S. 462—469. 1924. September.) 

Bei einem 10 Jahre alten Mädchen findet sich eine numerische und mor- 
phologische Anomalie der Hals- und oberen Brustwirbelsäule — Wirbeldefekte, 
ausgedehnte Verschmelzungen und Spina bifida. Daneben besteht doppel- 
seitiger Schulterblatthochstand, Strabismus convergens paralyticus rechts, Lid- 
spaltenverengerung und Nystagmus, die auf eine Beteiligung des Zentral- 
nervensystems schließen lassen. zur Verth (Hamburg). 


V. Chlumsky. Über die Skoliose bei Hausvögeln. (Zeitschrift für orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLIV. Hft.4. S. 470—478. 1924. September.) 
Verunstaltungen der Wirbelsäule kommen bei Geflügel außerordentlich 

oft vor. Verf. beschreibt von vielen, die er beobachtete, genauer ein Skelett. 

Es handelt sich um eine linkseitige Lendenskoliose mit einer starken Ab- 

biegung im Brustteil nach rechts und weiteren rechts- und linkseitigen Kom- 

plementverbiegungen der restlichen Wirbelsäule, verbunden mit starker Ky- 
phose im Lenden- und unteren Brustteil. Die Körper der Brustwirbelsäule 
sind nach rechts verdreht. Die Verkümmerungsform entspricht durchaus der 
beim Menschen beobachteten, obschon bei ihrer Entstehung die Schwerkraft 
nicht mit angeschuldigt werden kann. In der Hervorrufung der Skoliose 
spielen die Bänder und Muskeln eine ebenso große Rolle wie die Knochen 
selbst. Veränderung der Körperlage, Kriechen auf allen vieren, ist daher beim 

Menschen nicht imstande, die Entstehung von Skoliosen zu verhindern oder 

auch bestehende Skoliosen zu heilen. zur Verth (Hamburg). 


Roederer. A propos de la scoliose. (Soc. de med. de Paris. Séance du 
14. novembre 1924. Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr.99. 1924.) 
Unterscheidet zwischen der Skoliose chlorotischer junger Mädchen mit 

Hypofunktion der endokrinen Drüsen, die heilt und der Skoliose mit pri- 

mären Knochenveränderungen, die schwere Difformitäten bedingt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Scarlini (Milano). Il trattamento della scoliosi. (XV. Congr. d. soc. it. di ort. 

24. ottobre 1924. Ref. Morgagni 1924. November 9.) 

Die Prophylaxe der Skoliose besteht in Behandlung der Rachitis und Ent- 
lastung der Wirbelsäule bei beginnender Rachitis, Stärkung der Muskulatur 
nach infektiösen Krankheiten, bei Anämie und exsudativer Diathese, Ver- 
meidung einseitiger Körperbelastung während der Schul- und Lehrjahre, 
möglichst frühzeitige Beseitigung einer einseitigen Beckensenkung. Bei aus- 
gebildeter Skoliose kommen forciertes Redressement nach vorhergehender 
Mobilisierung, dann genügend lange Immobilisierung mit nachfolgender Mas- 
sage und Muskelstärkung in Frage. Nur bei paralytischen und einzelnen an- 
geborenen besonderen Formen der Skoliose sind chirurgische osteoplastische 
Eingriffe (Albee und Hibbs) angezeigt, alle übrigen vorgeschlagenen 
Operationen an den Sehnen, den Wirbelmuskeln und den Rippen sind vor- 
läufig nicht gerechtfertigt, da die Ergebnisse sehr unsichere sind. 

Herhold (Hannover). 
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Georg Wolfsohn (Berlin). Über dekompressive Laminektomie. (Med. Klinik 

1924. Nr. 45.) 

Zwei eingehend besprochene Fälle (Fraktur des I. Lendenwirbels mit 
Affektion des Conus medullaris und Osteomyelitis paratyphosa des I. Lenden- 
wirbels). Man soll nicht zu lange abwarten mit der druckentlastenden Tre- 
panation, sobald durch Druck auf den Duralsack Reiz- oder Lähmungs- 
erscheinungen auftreten. Atzrott (Grabow). 


Schmid (Leysin). Die Diagnose der Spondylitis tuberculosa im Röntgenbild. 

(Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 35.) 

Interessanter Übersichtsbericht, aus dem nur einiges hervorgehoben sei. 

Als sichere Röntgensymptome der Spondylitis tuberculosa bezeichnet 
der Verf.: 

1) den durch die eitrige Einschmelzung tuberkulösen Gewebes entstan- 
denen sichtbaren Abszeß, 

2) Defekte der Wirbelkörper selbst, ihre äußere Form oder Struktur 
betreffend, 

3) Veränderungen der Bandscheiben und solche der Wirbelsäulenachse. 

Unsichere Symptome sind: 

1) Atrophie, 

2) Unregelmäßigkeiten an den Corpora und an den Zwischenwirbel- 
scheiben geringfügiger Natur, 

3) Lokalisation in bezug auf etwa häufiger befallene Segmente. 

Oft irreführende Symptome: 

1) eventuelle Projektionsverhältnisse, Zentrierung, Organschatten usw., 
fehlerhafte Stellung und Haltung, 

2) unter Umständen einzelne klinische Symptome, der Schmerz usw. 

Borchers (Tübingen). 


G. Valtancoli. Sul trattamento degli ascessi spondilitici prevertebrali del tratto 
medio-dorsale del rachide. (Chirurgia degli organi di movimento vol. VIII. 
fasc. 5. 1924. Juni.) 

Prävertebrale spondylitische Abszesse müssen entleert werden, wenn 
Paraplegien bestehen und das Röntgenbild das Vorhandensein eines Ab- 
szesses ergibt, der von außen erreichbar erscheint. Auch in Fällen, in denen 
nur Erscheinungen bestehen, die eine Lähmung erwarten lassen (Schwäche in 
den Beinen, Sehnenreflexsteigerung, Fußklonus usw.), ist die Punktion an- 
gezeigt, zumal erfahrungsgemäß die Entleerung um so leichter ist, je frūher 
sie erfolgt. Für die Abszesse im Bereich des IV.—X. Brustwirbels wird 
empfohlen, unter Zuhilfenahme eines dorso-ventralen und seitlichen Röntgen- 
bildes (bei Füllung der Speiseröhre) in dem der größten Ausdehnung des Ab- 
szesses entsprechendem Interkostalraum einzugehen, 2 Querfinger außerhalb 
des Wirbeldorns, wobei man sich an den Oberrand der nächsten Rippe hält 
und sich mit dem mindestens 9 cm langen, 3 mm dicken Trokar in Richtung 
von außen nach innen am Wirbelkörper vorbeitastet. 

Bachlechner (Neckarsulm), 


Fritz Lemperg (Hatzendorf) und Max de Crinis (Graz). Operative Heilung 
eines Falles von Spondylitis posterior. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. 
S. 453. 1924. Festschrift für V. v. Hacker.) 


Die operative Inangriffnahme eines im Anfangsstadium befindlichen tuber- 
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kulösen Herdes im Wirbelbogen des Il. Brustwirbels in der Vermutung eines 
Sarkoms lieferte ein so überzeugendes Heilungsergebnis, daß in Anbetracht 
der allgemeinen operativen Zurückhaltung bei tuberkulöser Wirbelcaries und 
dem vielfach prinzipiell geübten konservativen Verfahren, die Mitteilung der 
Krankengeschichte einer 19jährigen Pat. eines gewissen Interesses nicht ent- 
behrt, um so mehr, als es gelang, eine vollkommene Prima intentio zu er- 
zielen. Eine weitere Seltenheit liegt darin, daß der Fall vom Auftritt der 
allerersten Krankheitserscheinungen an beobachtet wurde. 
B. Valentin (Hannover). 


F. Smoler (Olmütz). Zwei nach der Methode von Schulz behandelte Fälle 
von Tuberkulose der Lendenwirbel. (Casopis lekaruv ceskych 1924. 
no. 40.) 


Im ersten Fall handelte es sich um Caries des IV. und V., im zweiten 
Fall um Caries des Ill. und IV. Lendenwirbels. Die Operation hat sich in 
beiden Fällen ebenso gut bewährt, wie die Albee’sche Operation bei Caries 
der Brustwirbel. Die Fixation war eine bessere und verläßlichere als durch 
ein Korsett, obwohl in dem zweiten Falle die eine Knochenspange keine 
Stütze am II. Lendenwirbel fand, da sie bei der Lagerung der Pat. vom 
Operationstisch ins Bett frakturiert wurde. Die Pat. wurde nicht ins Gipsbett 
gelegt, da der erste Pat. im Gipsbett über Schmerzen klagte, die nach Ent- 
fernung aus dem Gipsbett verschwanden. Es scheint, daß der Callus die 
Funktion der Stütze übernommen hat. G. Mühlstein (Prag). 


J- Pinger. Das kurze Gipskorsett. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIV. 
Hft.4. S. 596—600. 1924. September.) 


In der Behandlung der nicht mehr akut floriden tuberkulösen Spondylitis 
wird beim Sitz der Erkrankung abwärts des oberen Drittels der Brustwirbel- 
säule das kurze Gipskorsett mit Kopfhalter angewendet. Es stützt sich fest 
auf den Hüftkämmen und reicht höchstens bis zur Höhe der Brustwarze. Der 
Kopfhalter wird nach dem Modell der Herringkorsette in drei Größen vor- 
rätig gehalten. Die Anlegung geschieht in geringer Extension und Reklination 
in der Glissonschlinge. zur Verth (Hamburg). 


W. Denk (Wien). Zur operativen Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. 
(Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 156—174. 1924.) 


Bei der operativen Behandlung der tuberkulösen Spondylitis muß man 
verschiedene Operationstypen unterscheiden: die Radikaloperation, die Fixa- 
tionsmethoden, die palliative Laminektomie und die Abszeßoperationen. Die 
Radikaloperation der Spondylitis wäre bei nicht zu ausgedehnter Spondylitis 
posterior indiziert, die Entfernung von Herden aus dem Wirbelkörper wird 
nur in seltenen Ausnahmefällen und bei günstiger Lokalisation angezeigt sein. 
Die Erfahrungen der Wiener Klinik (Eiselsberg) über die Fixations- 
methoden sind recht günstige. Jede Spondylitis bei Erwachsenen, die keine 
Kontraindikation aufweist, wird dort operativ behandelt. Eine relative Kontra- 
indikation ist die Durchführbarkeit einer entsprechenden Heilstättenbehand-: 
lung, ferner werden ganz beginnende Erkrankungen nicht für operationsreif 
gehalten, für absolut kontraindiziert wird der Eingriff bei bestehender schwe- 
rer Erkrankung innerer Organe, bei Fisteln usw. und schließlich bei Kindern 
unter 7 Jahren gehalten. Im ganzen wurde 20mal an 19 Patt. die Henle- 
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Albee’sche Operation durchgeführt; bei zwei der schwersten Fälle wurde die 
Operation mit der Laminektomie zweizeitig kombiniert, beide Fälle endeten 
tödlich. Die Laminektomie wurde 17mal wegen Spondylitis mit schwerer 
Markschädigung ausgeführt, 2mal die Kostotransversektomie wegen präverte- 
bralem Abszeß. Bei schweren Erscheinungen seitens des Rückenmarks wäre 
die Laminektomie mit einer fixierenden Operation zu verbinden und dabei 
auf das Vorhandensein von Sequestern sorgfältig zu achten. In diesen Fällen 
soll der Operation der Versuch einer konservativen Behandlung vorausgehen, 
doch darf diese nicht zu lange dauern (höchstens 6—8 Wochen), weil sonst 
die Veränderungen am Rückenmark irreparabel werden können. Wenn trotz 
fixierender Operation oder Laminektomie bei vorhandenem prävertebralem 
Abszeß die Lähmungserscheinungen weiterbestehen, ist die Kostotransvers- 
ektomie indiziert und der Abszeß breit zu eröffnen. An der Stelle der ge 
fährlichen Drainage und offenen Nachbehandlung empfiehlt D., die Wunde 
nach Injektion von antiseptischer Lösung zu schließen und im Bedarfsfall den 
Abszeß neuerlich zu eröffnen. Die Laminektomie ist indiziert bei nicht sehr 
ausgedehnter Spondylitis posterior im Sinne einer Radikaloperation, bei 
knöcherner Verengerung des Spinalkanals während oder nach dem Aus- 
heilungsstadium der Spondylitis und bei Rückenmarkskompression durch Se- 
quester und dislozierte Knochenstücke. Bei der Spondylitis der Halswirbel- 
säule ist die Albee’sche Operation nicht anzuwenden. Bei schweren Lähmungs- 
erscheinungen kommt die Laminektomie oder bei Vorhandensein von retro- 
pharyngealen Abszessen mit Schluck- oder Atemstörungen die seitliche In- 
zision vom Halse her in Betracht. B. Valentin (Hannover). 


Henning Waldenström. Den tuberkulösa puckelns behandling med osteosyntes 
efter langsant redressement. (Forhandlingar ved. Nord kirurg. Forenings 
Möte i Stockholm 1923. Kristiania 1924.) 


Behandlung des Gibbus mit langsamem Redressement im Lorentz’schen 
Gipsbett, dann Einpflanzung eines Tibiaspanes. Behandelt in den Jahren 
1913—1922. 90 Fälle, davon 80 mit Transplantation nach vollständigem Re- 
dressement. 72 Fälle (80%) ohne Rezidiv. 46 sind über 3 Jahre beobachtet, 
alle über 1/, Jahr. Fritz Geiges (Freiburg). 


Wilhelm Wechselmann (Berlin). Über eine verbesserte Methode der Lumbal 
punktion zur Ausschaltung des Meningismus. (Med. Klinik 1924. Nr. 50.) 


Die hauptsächlichsten Gefahren der Lumbalpunktion sind durch Offen- 
bleiben der Lücke im Duralsack und die dadurch bedingte »Stichkanal- 
drainage«r bedingt. Das Lumen der normalen Punktionsnadel beträgt 
1—1!/, mm. Bungart gibt 10-12 Tage als regelmäßige Dauer der Ver- 
narbung der Punktionslücke im Duralsack an. 

Verf. gibt nun eine Punktionsnadel an: Führungsnadel von 4,8 cm Länge 
und Lumen 0,7 mm, darin eine Punktionsnadel von 5—9 cm Länge und Lumen 
0,4 mm. (Diese letztere also 1 cm überragend.) 

Hersteller: Demitt & Herz, Berlin NO., Georgenkirchstr. 24. 

Atzrott (Grabow). 


R. Zanoli. Un caso di lussazione vertebrale. (Chirurgia degli organi di movi- 
mento vol. VIII. fasc. 5. 1924. Juni.) 


8 Jahre bestehende traumatische Luxation des II. Lendenwirbels. Trotz 
der Schwere der Verletzung nur geringe vorübergehende Beschwerden. Der 
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Kranke konnte ohne jede Belästigung lange gehen, aber keine feinen Ar- 
beiten ausführen. Objektiv fand sich eine starke dorso-lumbale, linkskonvexe 
Skoliose, keine Sphinkterstörungen, keine Lähmungserscheinungen. Lediglich 
geringe hypästhetische Zone im Bereich der Ill. Lendenwurzel. Röntgenbild 
unmittelbar nach der Verletzung und 8 Jahre später. 

Bachlechner (Neckarsulm). 


Geiges und Legewie. Erfolgreiche zweite Förster’sche Operation bei Me- 
ningitis spinalis circumscripta. Privatklinik Prof. Bulius, Freiburg i. Br. 
(Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 22.) 


Der ersten Förster’'schen Operation folgte nur geringe Besserung; all- 
mählich waren die Schmerzen stärker als vorher geworden. Die zweite Ope- 
ration, die technisch recht schwierig wegen der Vernarbung war, brachte 
einen recht befriedigenden Erfolg, so daß Pat. seiner Arbeit wieder nach- 
. gehen konnte. Glimm (Klütz). 


Sicard, Haguenau et Coste. Tumeur rachidienne. Longue évolution. Absence 
des douleurs. Contrôle lipiodolé. Opération. Guérison. (Soc. de neurol. 
Séance du 4. décembre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr. 2. 
1924.) 


Rückenmarkstumor, der seit 7 Jahren besteht und oft verkannt wurde. 
Der plötzliche Beginn ließ an Hämatomyelitis denken. Das Fehlen jedes 
Lokalisationszeichens und besonders der Schmerzen trotz spastischer Parese 
der oberen Extremität trugen zu der Fehldiagnose bei. Aber die Lumbal- 
punktion zeigte eine Veränderung des cytologischen Bildes, und die Injektion 
von Lipiodol ließ eine Blockade des Subarachnoidealraumes erkennen. Die 
Operation deckte ein hühnereigroßes extradurales Neurogliom auf. Kom- 
pressionserscheinungen der Cauda equina besserten sich auf Röntgentiefen- 
bestrahlung erheblich. Lindenstein (Nürnberg). 


Krafft (Lausanne). Diagnostic des tumeurs médullaires par le Lipiodol. 
(Jahresvers. d. schweiz. Röntgenges. vom 22.—23. März 1924 in Freiburg. 
Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 35.) 


Lipiodol, 40%iges Nelkenöl, das pro Kubikzentimeter 0,54 Jod enthält, 
wird bei Lumbalpunktion injiziert. In Beckenhochlagerung wird das Ansteigen 
des Lipiodols im Duralsack vor dem Durchleuchtungsschirm beobachtet, wo- 
bei ein eventuell vorhandenes Hindernis erkannt werden kann. Die Be- 
obachtung wird mehrmals wiederholt, um die Höhe des Hindernisses sicher- 
zustellen. 

In gewissen Fällen besteht eine physiologische Verengerung in Höhe der 
oberen Brustwirbel, die das Bestehen eines Tumors vortäuschen kann. 

Demonstration von Röntgenbildern eines Falles, bei dem Verdacht auf 
Tumor bestand, eine sichere Diagnose aber nicht möglich war. 

Rudolph (Tübingen). 


Lewis (Chicago). Primary giant cell tumours of the vertebrae. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no.16. p. 1224. 1924.) 
Der Verf. fügt zu den 16 Fällen histologisch sichergestellter primärer 
Riesenzellensarkome der Wirbelsäule aus der Literatur eine eigene Beobach- 
tung, die ein 7jähriges Mädchen betrifft, die unter den Erscheinungen einer 
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Rückenmarks-Querschnittsläsion der oberen Brustwirbelsäule erkrankte. Die 
Laminektomie ergab in Höhe des IV. Brustwirbels einen gefäßreichen, Kalk- 
partikel enthaltenden Tumor, der nach Möglichkeit entfernt wurde. Die 
Dura wurde nicht eröffnet, die Wunde in Etagen geschlossen. 4 Wochen 
nach der Laminektomie wurde Radium am Operationsort appliziert und später 
Röntgenbestrahlungen vorgenommen. Hlistologisch fanden sich Rund-, Spin- 
del- und Riesenzellen. Es erfolgte völlige Heilung. 

Metastasen fehlen hier wie in ähnlichen Fällen regelmäßig. Lokale Re- 
zidive treten öfter auf, spontane Rückbildungen werden beobachtet. 

Der Verf. glaubt, daß es sich um eine Erkrankung von chronisch-entzünd- 
lichem Charakter mit Bildung von Granulationsgewebe und nicht um eine 
Geschwulst handelt. Wildegans (Berlin). 


Rudolf Stahl und August Müller. Zur Röntgendiagnostik am Rückenmark 
mit Kontrastinjektion. Aus der Medizinischen Universitätsklinik Rostock. 
Direktor: Prof. Dr. H. Kurschmann. (Med. Klinik 1924. Nr. 51.) 


Nach Angaben von Sicard (Paris) und Lafay injizierten die Verff. 
durch Subokzipitalpunktion 2 ccm Lipiodol (Goldklarlösung von 0,54 Jod in 
1 ccm Mohnöl) und erhielten in drei Fällen sehr klare, gut zu deutendd 
Röntgenbilder. Die Injektion selbst im Moment des Einspritzens kommt den 
Kranken nicht zum Bewußtsein. Innerhalb der nächsten 48 Stunden klagen 
die Patt., die schon durch die Krankheit unter ausstrahlenden Wurzel- 
schmerzen zu leiden haben, über eine leichte Vermehrung derselben, gleich- 
zeitig finden sich in dieser Zeit Fiebersteigerungen mittleren Grades. Die 
Allgemeinreaktion des Körpers ist eben sehr gering. — Nach Eröffnung des 
Duralsackes in Fall II. entleerte sich das injizierte Öl als leicht getrūbte 
Flüssigkeit (daneben klarer Liquor). Mikroskopisch zeigte sich das Öl 
emulgiert, ohne jegliche Beimengung von Leukocyten oder sonstigen Zellen. 
Die Dura ließ an dieser Stelle eine Hyperämie nur mäßigen Grades erkennen. 
Sechs sehr gute, klare Zeichnungen nach den Röntgenogrammen vervoll- 
ständigen die wertvolle Arbeit. Atzrott (Grabow). 
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R. Reding. Alcoolisation du plexus brachial. (Presse med. no. 71. 1924. Sep- 
tember 3.) 


Für die Fälle inoperabler Mammakarzinome, die infolge der Drüsen- 
schwellung in der Axilla mit intensiven lanzierenden Schmerzen einhergehen, 
wird die Plexusanästhesierung durch Alkoholinjektion empfohlen. Die In- 
jektion wird nicht nach den Vorschriften Kulenkampff’s nach außen 
vom Bogen der Axillaris gemacht, sondern tiefer, so daß die Nadel nicht 
gegen den oberen Rand der ersten Rippe, sondern gegen die vordere und 
äußere Fläche derselben gerichtet wird, um gleichzeitige Läsion des Grenz- 
stranges und des Phrenicus sicher zu vermeiden. Wenn die Nadel recht sitzt, 
treten Parästhesien auf, deren Erscheinen abgewartet werden soll, bevor man 
nach Novokainanästhesie 2—4 ccm Alkohol in den Plexus einspritzt. Gute 
Erfolge. Die Nadel wird am oberen Rand der Clavicula 1/, cm nach außen 
von einer Linie eingestochen, die die Vena jugularis externa unter die Kia- 
vikel fortsetzt. M. Strauss (Nürnberg). 
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B. Niederle (Kladno). Schulterblatthochstand und Klippel-Feil’sches Syndrom. 

(Casopis lékaruv ceskych 1924. no.4 u. 49.) 

Vier eigene Fälle. Die Fälle von Schulterblatthochstand gehören in die- 
selbe Gruppe wie die Klippel’sche Deformität. Man kann morphologische 
Reihen aufstellen von den einfachsten bis zu den kompliziertesten Miß- 
bildungen; das Klippel’sche Syndrom befindet sich am extremen Ende dieser 
Deformitätenreihe. Auch ihre Pathogenese ruht auf derselben Basis. Die 
einzige Erklärung, die außer dem Schulterblatthochstand, außer den Spangen 
und Exostosen auch alle übrigen Deformitäten der Wirbelsäule und des Brust- 
korbes und offenbar auch das Klippel-Feil’sche Syndrom beleuchten kann, 
ist die, daß diese Veränderungen die Folge einer regionären Störung in der 
Vertebroskapulargegend während der ersten Stadien des embryonalen Lebens 
sind, mag nun diese Störung eine primäre oder sekundäre sein. 

G. Mühlstein (Prag). 


Rudolf Höfer (Wien). Ein Beitrag zur Diagnose und Therapie der tiefen 
Subpektoralphlegmone. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXlI. S.502. 1924. 
Festschrift für V. v. Hacker.) 

Bei der tiefen Subpektoralphlegmone kommt alles auf die frühzeitige Er- 
kennung an. Wenn man die charakteristische Druckschmerzhaftigkeit des 
freien Pectoralisrandes und den tiefen Druckschmerz über dem Brustmuskel 
feststellen kann, dann ist das Vorhandensein einer Phlegmone der tiefen sub- 
pektoralen Drüsen in hohem Grade wahrscheinlich. 

B. Valentin (Hannover). 


A. Derocque. Luxation récidivante de épaule. (Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 

Nr. 104. 1924.) 

Kommt nicht im Kindesalter und nicht jenseits von 50 Jahren vor, be- 
trifft meist Männer; besonders häufig sind Epileptiker davon betroffen. Here- 
ditäre Belastung ist unbekannt. Neuerdings ist die Frage aufgetaucht, ob die 
Luxation immer traumatischer Natur ist oder auch durch krankhafte Ver- 
änderungen des Gelenkes bedingt ist. Bei Autopsien und gelegentlich chi- 
rurgischer Eingriffe hat man Veränderungen an den Muskeln, der Gelenk- 
kapsel und am Knochen feststellen können. Bei vielen dieser . Veränderungen 
ist aber der Verdacht entstanden, daß sie Folge und nicht Ursache der Luxa- 
tion sind. Jedenfalls scheint die Ätiologie der habituellen Schulterluxation 
keine einheitliche und sowohl traumatischer wie pathologischer Natur zu sein. 
Die Häufigkeit des Auftretens im einzelnen Fall ist ganz verschieden und hat 
einen sehr großen Spielraum von jahrelangem Intervall und mehrmaliger Aus- 
renkung an einem Tag. Meist liegt zwischen der ersten Luxation und dem 
ersten Rezidiv ein größerer Zwischenraum von Monaten bis Jahren. Die 
Reposition ist meist leicht und wird oft vom Pat. selbst gemacht. Die funk- 
tionellen Störungen hängen ab von der Häufigkeit des Auftretens. Bei be- 
stehender Luxation sind die bekannten Zeichen der Verletzung ausgeprägt; im 
Intervall ist meist nur eine Atrophie der Muskulatur nachweisbar. Die Ab- 
duktion und Rotation ist etwas eingeschränkt. Durch das Röntgenbild lassen 
sich Veränderungen am Knochen nachweisen. Die Diagnose ist leicht. Die 
Behandlung kann bestehen in einer Prophylaxe, die auf vollkommen feste 
Vernarbung nach der ersten traumatischen Luxation bedacht ist, oder in pal- 
liativen Maßnahmen, exzessive Bewegungen im Schultergelenk zu vermeiden. 
Zur Heilung kommen eine Reihe operativer Maßnahmen in Betracht. 
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1) Eingriffe an der Gelenkkapsel. 
a. Kapselraffung nach Arthrotomie (Miculicz). 
b. Kapselraffung nach Kapselexzision (Gerster). 
c. Kapselraffung ohne Arthrotomie (Ricard). 
d. Fixation der Kapsel am Proc. coracoideus (Berger). 
e. Naht der Kapsel an den Limbus cartilagineus (Turner). 
2) Eingriffe an den Muskeln. 
a. Durchtrennung von Muskeln (Hoffmann). 
b. Reinsertio der Außendreher (Perthes). 
c. Muskelplastik des Subskapularis (O pe ns ha m). 
d. Muskelplastik des Deltoideus (Clairmont und Ehrlich). 
e. Sehnenplastik am Biceps (Finsterer). 
3) Eingriffe am Skelett. 
a. Arthrodese, 
b. Fixation des Humeruskopfes, 
c. Resektion, 
d. Knochenplastik. 
e. Verlängerung des Proc. coracoideus. 

Wenn die Luxation selten auftritt und nicht besonders störend ist, ist 
überhaupt kein Eingriff nötig. Wenn die Luxation sehr häufig auftritt ohne 
besondere Gewalteinwirkung, ist operativer Eingriff angezeigt. Wenn das 
Röntgenbild keinerlei Knochenveränderung aufweist, genügen operative Ein- 
griffe am Kapselapparat, aber mit Eröffnung des Gelenkes. Das Verfahren 
von Ricard wird abgelehnt. Wenn es sich um eine einfache Kapselerweite- 
rung handelt, genügen die Eingriffe nach Miculicz und Gerster. Wenn 
sich ein Divertikel vorfindet, ist die Methode nach Turner angezeigt. Wenn 
die Röntgenaufnahme oder Besichtigung nach Arthrotomie Veränderungen am 
Oberarmkopf erkennen läßt, sind diese Eingriffe ungenügend. Dann kom- 
men plastische Operationen in Frage, entweder die Methode von Clair- 
mont und Ehrlich oder nach Alibert und Fourmestraux. Die 
Methode von Clairmont ist in vielen Fällen angewandt und hat gute Er- 
folge gezeitigt. Lindenstein (Nürnberg). 


H. Burchard. Die theoretische Begründung der Baeyer’schen Henkeloperation. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd.XLIV. Hft.4. S.593—595. 1924. 
September.) 


An einem von v. Baeyer nach dem Henkelverfahren operierten Spastiker 
wurde durch Versuche die theoretische Berechtigung der Henkeloperation er- 
wiesen: Abkühlung und Druck führten bei noch intakter motorischer Funktion 
zur sensiblen Lähmung der gemischten im Henkel verlaufenden Nerven. Als 
Folge verschwanden die Spasmen; es ließen sich Bewegungen der Hand aus- 
führen, die früher nicht möglich waren. zur Verth (Hamburg). 


W. Flade. Über die Behandlung der frischen sogenannten Entbindungs- 

lähmung des Armes. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLIV. Hft. 4. 

S. 562—564. 1924. September.) 

Nach Stellung der Diagnose wird sofort ein Gipsschienenverband ange- 
legt: Der Oberarm wird in Außenrotation gestellt und Abduktion (90°), und 
wird gestützt durch ein kleines Achselkissen. Das Ellbogengelenk ist gebeugt 
in einem Winkel von etwa 90°. Der Unterarm steht in Supinationsstellung. 
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Hand- und Fingerspiel bleiben frei. Der Arm bleibt 2—3 Wochen in dieser 
Stellung, in komplizierten Fällen etwas länger. Die Nachbehandlung besteht 
in Massage und Übungen. Wegen des sicheren Erfolges nimmt Verf. an, daß 
es sich bei den sogenannten Geburtslähmungen des Armes mit der typischen 
Innenrotationsstellung nicht ausschließlich um Plexus-, sondern vielmehr um 
Epiphysenverletzungen handelt. zur Verth (Hamburg). 


Rudolf Andler (Tübingen). Über die Behandlung hoher Oberarmfrakturen 
und über die Indikation zu ihrer Operation, nebst Mitteilung eines be- 
merkenswerten Falles von Arterienruptur. (Arch. f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXII. Hft. 1. S. 125—142. 1924.) 

Das Material der Chirurgischen Klinik Tübingen an hohen Oberarm- 
frakturen in den letzten 10 Jahren läßt sich in drei Gruppen einteilen, ent- 
sprechend der Behandlung mit Lagerung, Extension oder Osteosynthese; im 
ganzen wurden 42 nichtkomplizierte hohe Oberarmfrakturen in diesem Zeit- 
raum behandelt. Unter 33 konservativ behandelten Frakturen wurde 16mal 
nur Lagerung des Armes auf eine Schiene vorgenommen, mit Zugverband 
wurden 17 Frakturen behandelt. Am besten eignen sich für die Extensions- 
behandlung Collumfrakturen bei jugendlichen, nicht sehr muskelstarken In- 
dividuen; eine Ausnahme bilden die Epiphysenlösungen, wegen der Gefahr 
von Wachstumsstörungen bei schlechter anatomischer Heilung ist die ope- 
rative Therapie anzuwenden. Als Indikation für die operative Therapie gilt: 
gleichzeitige Luxation des Kopfes, komplizierende Nerven- und Gefäß- 
verletzungen und sonst nicht reponierbare Dislokation. Die neun operierten 
Fälle sind innerhalb 2—3 Monaten voll arbeitsfähig geworden. Anhangs- 
weise wird noch ein weiterer Fall erwähnt, der wegen der besonderen Form 
der begleitenden Arterienverletzung — Zerreißung der Intima und Media der 
Art. axillaris mit Invagination der inneren Arterienhäute durch den Blut- 
strom — Beachtung verdient. Der Fall gehört zu den 15%, in denen nach 
Unterbindung der Art. axillaris Brand auftrat. Infolgedessen mußte eine Am- 
putation im Unterarm vorgenommen werden. 

B. Valentin (Hannover). 


A. Sichler. Über traumatische Schädigung und Gelenkkörperbildung im Ell- 
bogengelenk. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLIV. Hft. 4. S. 554 
bis 562. 1924. September.) 

Verf. untersuchte das Material der Baseler Chir. Poliklinik (Iselin), im 
ganzen 23 Fälle von Knochen- und Knorpelabsprengungen im Ellbogengelenk, 
in bezug auf die Entstehungsbedingungen und die Abhängigkeit vom Trauma. Er 
fand zunächst unmittelbare traumatische Absprengungen am Condylus externus 
und medialis; hierher gehört der Abschälungsbruch (Kocher-v.Saar), ferner 
der Lösungsprozeß in arthritisch veränderten Gelenken, wobei das Trauma 
einen umschriebenen Gelenkbezirk lockert, der mit der Zeit durch Gelenk- 
bewegungen mobilisiert wird. Weiter kann das Trauma eine Ernährungs- 
störung setzen, besonders im jugendlichen Gelenk, die zur Dissektion eines 
umschriebenen Knorpelstückes im Sinne König’s führt. Endlich kann 
eine traumatische Ernährungsstörung entstehen mit konsekutiven Rück- 
bildungsprozessen und diffuser Epiphysenatrophie als Analogon zur Osteo- 
arthritis deformans juvenilis. In diesen beiden Fällen handelt es sich wohl 
um Gefäßschädigungen, wobei anatomische Unterschiede der Gefäßversorgung 
das verschiedene Verhalten erklären. zur Verth (Hamburg). 
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Valtancoli (Bologna). Le paralisi tardive del nervo cubitale da frattura del 
condilo esterno. (XV. Congr. d. soc. it. di chir. 24. ottobre 1924. Ref. 
Morgagni 1924. November 9.) 

Bericht über zwei Fälle, in welchen lange Zeit nach einem Ellbogen- 
gelenksbruch eine Lähmung des N. ulnaris eintrat, in einem Falle 18, in dem 
anderen 38 Jahre nach dem Unfall. In beiden Fällen hatte sich eine aus- 
gesprochene Valgusstellung des Ellbogengelenks entwickelt, die zur Dehnung 
und Lähmung des Nerven führte. Die Eminentia capitata war ganz nach 
vorn verschoben, wie das Röntgenbild zeigte. Herhold (Hannover). 


Comelli (Bologna). Contributo alla conoscenza della fratture isolate dell’ 
apofisi stiloide dell’ ulna. (Giorn. di med. mil. fasc. 10. 1924. Oktober 1.) 


Bericht über fünf beobachtete Fälle von Abbruch des Griffelfortsatzes 
des Ellenknochens. Dreimal handelte es sich um Abriß der Spitze des Proc. 
styloideus durch Bänderzerrung und zweimal um Abbruch der Basis durch 
direkte Kompression. Viermal wurde die Verletzung durch Fall auf die 
Hohlhandfläche aus beträchtlicher Höhe und einmal durch Hufschlag hervor- 
gerufen. Zum Entstehen dieser immerhin seltenen Brüche gehört die Ein- 
wirkung eines heftigen Traumas. Die klinischen Zeichen bestehen in Schwel- 
lung des Handgelenks, Beschränkung der Beugung und namentlich der 
Streckung des Handgelenks und in Schmerzen in der Gegend des Griffel- 
fortsatzes der Elle. Im allgemeinen sind die klinischen Anzeichen kaum ver- 
schieden von denjenigen der Handgelenksbrüche, die Entscheidung bringt 
das Röntgenbild. Die Heilung des abgerissenen Stückes erfolgt nicht durch 
knöchernen Callus, sondern durch Bindegewebe. Trotzdem sind Behinde- 
rungen im Gebrauch der Hand nicht vorhanden, wenn auch Unfallkranke 
ihre Beschwerden zu übertreiben versuchen. Nur in seltenen Fällen kommt 
die Herausnahme des abgebrochenen Knochenstückes in Frage. 

Herhold (Hannover), 


G. Forni. Lussazione completa esposta traumatica del polso. (Chirurgia degli 
organi di movimento vol. VIII. fasc. 5. 1924. Juni.) 

Komplizierte Handgelenksluxation durch Sturz auf: die Hand. Vorder- 
armknochen und Naviculare standen an der Palmarseite durch die zerrissene 
Haut vor. Reposition, im weiteren Verlauf Gelenkvereiterung und Osteo- 
myelitis mit Sequestrierung des Radius. Später Resektion mit befriedigender 
funktioneller Heilung. Bachlechner (Neckarsulm). 


G. Artusi (Cesena). La polidattilia peduncolata dei bambini. (Policlinico, 

sez. prat. 1924. no. 39.) 

Verf. berichtet über einen Fall von sogenannter transitorischer Poly- 
daktylie. In der Mitte der Grundphalanx beider kleiner Finger und der 
linken kleinen Zehe befand sich an der Außenseite je ein dünner Hautstiel, 
an welchem eine gut ausgebildete Nagelphalanx hing. In der Mehrzahl dieser 
seltenen Fälle sind die ernährenden Gefäße so schlecht entwickelt, so daß 
bald Spontanamputation eintritt. Lehrnbecher (Zwickau). 


H. Rahm. Zur Schweinerotlaufarthritis der Fingergelenke. Chir. Univ.-Klinik 
Breslau. Geh.-Rat Küttner. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 6.) 


Im Gegensatz zuAxhausen! beobachtete Verf. an einem recht großen 
1 Klinische Wochenschrift 1923. S. 2197. 
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Material bei Erysipeloid verhältnismäßig selten Erkrankungen der Finger- 
gelenke. Den Grund dafür erblickt er in der systematischen Anwendung des 
Rotlaufserums, dessen Anwendung die Erkrankung von Gelenken mit ziem- 
licher Sicherheit zu verhüten scheint. Glimm (Klütz). 


Pokorny. Zur Klinik und Ätiologie der Spalthand. (Fortschritte a. d. Gebiete 
der Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft. 3/4.) 


Die Spalthand ist als endogene vererbliche Mißbildung aufzufassen. Am 
häufigsten sind männliche Individuen betroffen. Das Merkmal dürfte rezessiv 
sein. Die Vererbung durch die Mutter erscheint glaubhaft. 

Gaugele (Zwickau). 


Gustav Hauck (Berlin). Über subkutane Fibrome an der Dorsalseite der 
Fingermittelgelenke. (Med. Klinik 1924. Nr. 45.) 


Diese Geschwülste werden oft als Gichtknoten oder Frostbeulen ange- 
sprochen. Der kleine Tumor stellt eigentlich nur einen Schönheitsfehler dar. 
Rezidive wurden nach Exstirpation nicht beobachtet. 1 Abbildung. 

Atzrott (Grabow). 


Ferraresi (Roma). Un caso di sindattilia ossea. (Riv. osp. 1924. November 30.) 


Fall von knöcherner Syndaktylie bei einem 6jährigen Mädchen. Die 
ersten Phalangen des Mittel- und Ringfingers der linken Hand waren seit 
der Geburt durch eine Haut- und Knochenbrücke miteinander vereinigt, so 
daß die Beugung und Streckung dieser Finger beschränkt, die Abduktion 
und Adduktion aufgehoben war. Die Haut- und Knochenbrücke wurde mit 
einem Messer durchtrennt und die Wundflächen mit Hautlappen gedeckt. 
Heilung. Herhold (Hannover). 


o 








Untere Extremität. 


fritz Lemperg (Hatzendorf). Über einen Fall von sogenanntem »Aneurysma« 
der Beckenschaufel, nebst kasuistischen Beiträgen über andere Sarkome. 
(Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. S. 487. 1924. Festschrift für 
V. v. Hacker.) 


Bericht über verschiedene diagnostische Irrwege bei einem Knochen- 
aneurysma und Chondroosteosarkom, über einen Fall der Verläßlichkeit der 
Antistaphylolysinprobe bei trügerischem histologischen Befund (Metastasen 
als Ostitis fibrosa gedeutet) und verführendem Röntgenbild. Schließlich wird 
ein Fall von histologischem Verschwinden eines anoperierten Uterussarkoms 
und ein derzeit allerdings noch nicht lange genug beobachteter Fall von Hei- 
lung eines myelogenen Sarkoms des Hüftgelenkes durch Röntgenbestrahlung 
gestreift und einige Erwägungen über die traumatische Herkunft einiger 
Knochensarkome angestellt. B. Valentin (Hannover). 


C. A. Castano. Varicocèle pelvien. Son diagnostic et son traitement. (Presse 
méd. no. CII. 1924. Dezember 24.) 


Die Beckenvarikokele stellt ein scharf umschriebenes Krankheitsbild dar, 
das sich verhältnismäßig häufig auf der Basis kongestiver Prädisposition 
findet. Diese wiederum ist in den meisten Fällen durch hereditäre Lues be- 
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dingt, die ihrerseits wieder sich als endokrine Störung auswirkt und zur 
Sklerose der Venenwad führt. Die Varikokele, die objektiv trotz vielfacher 
subjektiver Beschwerden nur schwer nachweisbar ist, bedingt einen bestimmten 
Symptomenkomplex: Dysmenorrhöe, gesteigerte schmerzhafte Libido, Schmer- 
zen beim Koitus und Hydrorrhöe, oft vergesellschaftet mit Blasen- und Mast- 
darmtenesmen. Die Venenpakete sind in aufrechter Stellung fühlbar, während 
sie bei Beckenhochlagerung verschwinden. Bei der Laparatomie werden sie 
erst sichtbar, wenn der Uterus durch die Hand oder eine Zange komprimiert 
wird. Die einzig mögliche Therapie ist die chirurgische, die in der Unter- 
bindung der zuführenden Vene besteht. Diese findet sich meist doppelseitig 
zu beiden Seiten der Arteria ovario-uterina im Lig. ileo-ovaricum. Das Peri- 
toneum dieser Bauchfellfalte wird nach der Resektion der Vene wieder ver- 
näht. M. Strauss (Nürnberg). 


Micheli (Torino). Linfogranuloma inguinale. (Morgagni 1924. November 3%.) 


40jähriger Mann erkrankt ohne feststellbare Ursache an beiderseitiger 
erheblicher Vergrößerung der Leistendrüsen unter Erscheinungen von Fieber, 
Mattigkeit und Appetitlosigkeit. Vorübergehend war im Verlauf der sich über 
3 Monate hinziehenden Krankheit eine Anschwellung der Milz zu fühlen. 
Tuberkulose, Syphilis und Hodgkin’sche Krankheit konnten ausgeschlossen 
werden. Verf. bezeichnet die Krankheit als Lymphogranuloma venereo, ohne 
daß aber eine venerische Erkrankung vorliegt, sie ist gleichbedeutend 
mit genitalem Lymphgranulom. Diese Krankheit tritt mit Fieber und vorüber- 
gehender Milzanschwellung vorwiegend bei jugendlichen Leuten auf, sie 
ähnelt den tropisch klimatischen Bubonen, meistens sind herpesartige Stellen 
an den Genitalorganen oder Ausfluß aus der Harnröhre nicht blennorrhoischer 
Art vorhanden. In aus dem Gewebssaft der vergrößerten Lymphdrüsen ent- 
nommenen, gefärbten Präparaten sind von Gaunna kleine Körperchen nach- 
gewiesen, welche aus dem Cystoplasma der epitheloiden Elemente stammen. 
Bei der Exstirpation der Drüsen werden Verwachsungen mit der Umgebung 
und mehrfache Erweichungsherde in den vergrößerten Drüsen angetroffen. 

Herhold (Hannover). 


Peter Walzel (Wien). Über eine ausgedehnte Resektion des vorderen Becken- 
ringes nach prophylaktischer intrapelviner Ligatur der Arteria obturatorla. 
(Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hit. 1. S.88—94. 1924.) 


Bei einer 38jährigen Pat. wurde nach präliminarer Unterbindung der Art. 
und V. obturatoria ein kindskopfgroßes Osteochondrom mit ausgedehnter Re- 
sektion des Beckenringes entfernt. Ohne gleichzeitige osteoplastische Ver- 
riegelung des großen Defektes war das funktionelle Resultat ein gutes, es 
kam auch nicht zu einer Hernienbildung (Nachuntersuchung 1 Jahr p. op.), 
der Gang war normal. Die prophylaktische Ligatur der Art. obturatoria scheint 
die Erschwerung des großen Eingriffes durch einen bedeutenden Blutverlust 
wesentlich verhindert zu haben. B. Valentin (Hannover). 


R. Harrenstein (Amsterdam). Een kritiche periode in de ontwikkeling van het 
heupgewricht (en haar beteekenis voor het ontstaan der aangeboren heup- 
ontwrichting). (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. Il. 19. 1924.) 

An Becken von Föten, Neugeborenen, Kindern und Erwachsenen führte 

Verf. viele Messungen aus, wobei er Form und Größe des Pfanneneinganges, 


Untere Extremität. 1105 


Tiefe, Dicke und Stand der Pfanne berücksichtigte. Er kommt zu folgenden 
zwei Schlüssen: 

1) Gegen das Ende der intrauterinen Entwicklung sind Form und Stand 
Veränderungen unterworfen, wodurch das Hüftgelenk in einem kritischen 
Stadium sich befindet, mit erhöhter Gelegenheit zur Luxation. 

2) Am weiblichen Becken treten diese Veränderungen stärker auf wie am 
männlichen, so daß Zusammenhang zwischen diesen Erscheinungen und dem 
überwiegenden Vorkommen der Luxation beim weiblichen Geschlecht wahr- 
scheinlich ist. 

Nicht geeignet zu einem kurzen Referat. Nicolai (Hilversum). 


S. Lussana (Venedig). Considerazioni sopra un caso di antica resezione dell’ 
anca con persistenza di lesioni fistoleggiate e lussazione del moncone 
femorale. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 25.) 

Bei einem Pat., der vor 20 Jahren eine Hüftgelenkresektion wegen tuber- 
kulöser Koxitis durchgemacht hatte, bestand eine Luxation des oberen Femur- 
endes, und mehrere Fistelgänge waren vorhanden. Es wurde eine vollkommene 
Heilung mit guter Funktion erzielt durch Anfrischung des oberen Femurendes, 
Aushöhlung der Hüftgelenkplanne, Entfernung alles kranken Gewebes und der 
Fistelgänge. Das Femurende wurde in die neue Pfanne eingesetzt und in 
starker Abduktion fixiert. Mit Vorteil kann man hierzu auch Metallschrauben 
verwenden, bei guten Wundverhältnissen auch einen autoplastischen Knochen- 
span. Lehrnbecher (Zwickau). 


Perthes (Tübingen). Über Osteochondritis deformans coxae. (Klin. Wochen- 

schrift 1924. Nr. 13.) 

Die gar nicht so seltene Krankheit tritt bei Kindern gewöhnlich im Alter 
von 5—12 Jahren auf und beansprucht bis zur vollendeten Spontanheilung 
etwa 4 Jahre. Sie kommt bei Knaben etwa 3mal häufiger vor als bei Mäd- 
chen; in 10% der Fälle erkranken beide Hüftgelenke. Knappe, aber erschöp- 
fende Übersicht über die klinischen Erscheinungen, Schilderung der im Rönt- 
genbild sichtbaren Veränderungen, des Endausganges der Erkrankung. Be- 
sprochen wird die Differentialdiagnose gegenüber der Hüftgelenkstuberkulose, 
die ja oft Schwierigkeiten macht. Die für Ost. def. charakteristische Abduk- 
tionshemmung bei freier Flexion kommt bei Tuberkulose nicht vor. Die Un- 
empfindlichkeit bei Druck auf den Trochanter und bei passiven Bewegungen 
spricht für Ost. def., ebenso bestimmte Veränderungen im Röntgenbild und 
der negative Ausfall der Tuberkulinreaktion. 

Therapeutisch überläßt man am besten die Krankheit der Spontanheilung 
unter palliativen Maßnahmen. Extension und Gipsverband wird bisweilen 
temporär notwendig werden. Die frühzeitige Resektion des Schenkelkopfes 
wird abgelehnt. In einem theoretischen Teil wird die Ätiologie der Erkran- 
kung besprochen, die am besten verständlich wird, wenn man sie sich durch 
Zusammenwirken einer Entwicklungsstörung mit einer äußeren Schädigung 
entstanden denkt. Glimm (Klütz). 


Ober (Boston). Posterior arthrotomy of hip joint. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXIII. no. 19. p. 1500. 1924.) 
Der Verf. empfiehlt zur Arthrotomie des Hüftgelenks eine Inzision, die in 
gerader Linie an der Hinterseite des Gelenks vom unteren Rande des Tro- 
chanter major bis zur Artic. sacrococcygea verläuft. Als Vorteile gegenüber 
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der Schnittführung von Langenbeck und Kocher werden die geringe 
Blutung und die Möglichkeit zu ausgiebiger Drainage angeführt. Die Methode 
eignet sich für eitrige Gelenkentzündungen, Osteomyelitis des Femurkopfes, 
Exzisionen des Oberschenkelkopfes, Osteotomie des Schenkelhalses und zur 
Entfernung von Fremdkörpern. Abbildungen demonstrieren die Topographie: 
Klinische Erfahrungen sind an fünf Fällen gesammelt, über ein Mädchen von 
11°/, Jahren mit eitriger Koxitis, das auf die angegebene Weise mit gutem 
Ausgang operiert wurde, wird berichtet. Wildegans (Berlin). 


Lamy. Luxation congénitale de la hanche irréductible. Transplantation du 
moyen fessier. (Soc. de péd. Séance du 18. novembre 1924. Ref. Gaz. des 
hôpitaux 97. Jahrg. Nr.97. 1924.) 


Bei irreponibeler Hüftgelenksluxation eines 10jährigen Mädchens, die mehr 
und mehr Schmerzen verursachte, wurde mit gutem Erfolg eine Transplan- 
tation des M. glutaeus med. ausgeführt, indem der Trochanter maj. an seiner 
Basis abgemeißelt wurde und 5—6 cm tiefer nach der Außenseite des Ober- 
schenkels verschoben wurde. Die Erfolge sind so vorzügliche, daß der Autor 
den Eingriff auch bei schmerzhafter Luxation Erwachsener vorschlägt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Lesné et Maurice Lévy. Osteo-arthrite coxo-f£morale €berthienne survenue 
chez un enfant pendant la convalescence d'une fièvre typhoïde. (Soc. de 
péd. Séance du 18. novembre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 
Nr. 97. 1924.) 


Bei einem 10jährigen Kind trat nach schwerem Typhus eitrige Koxitis auf, 
deren Eiter nur Typhusbazillen enthält. Die Krankheit entwickelte sich schlei- 
chend und wurde lange Zeit verkannt und führte so zu einer Spontanluxation 
mit beträchtlicher Funktionsstörung. Verf. fordert bei allen Gelenkschmerzen 
im Verlauf eines Typhus Röntgenphotographie und Punktion. 

Lindenstein (Nürnberg). | 
M. Brandes. Über die Einstellung des Femurkopfes bei der Luxatio coxae 


congenita. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLIV. Hft.4. S.497 bis 
520. 1924. September.) 


Die Zeichnung des lateralen und damit bedeutungsvollsten Teiles des 
knöchernen Hüftpfannendaches im Röntgenbild kann bei Luxationskindern 
eine Projektionstäuschung durch die Spina anterior inferior sein. Prognosti- 
sche Schlüsse und Orientierungen, welche auf solchen Bildern aufbauen, 
können daher fehlgehen. Rezidive der Luxation nach Einrenkung, besonders 
die gefürchtete Luxationsstellung nach vorn oben, können durch mangelnde | 
Auskrempelung des Limbus bedingt sein. Der Kopf ist daher möglichst tief 
in die Pfanne einzustellen. Beim Röntgenbild der Pfanne werden die knorpe- 
ligen Anteile zu wenig berücksichtigt. Wenn man an der Einteilung der 
Pfanne in obere und untere Quadranten durch die Höhe des Y-Knorpels fest- 
hält, so liegen bei der Luxationspfanne unten zwei große und oben zwei 
kleine, unter Umständen winzig kleine Quadranten, die in vielen Fällen mehr 
oder weniger von dem eingekrempelten Limbus verdeckt sein können. Die 
Einstellung des reponierten Kopfes muß gegenüber dem Schamsitzbein er- 
folgen. Zur Erzielung dieser tiefen Einstellung hat sich neben der Ein- 
renkungsart eine Zügelführung im Gipsverband bewährt. 


zur Verth- (Hamburg). 
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M. Brandes. Ein Korrekturverfahren hochgradiger Antetorsionen bei der 
Luxatio coxae congenita. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLIV. 
Hft. 4. S. 489—498. 1924. September.) 


Hochgradige pathologische Antetorsionen des Femur können in gewissen 
Fällen zu einer Gefährdung der Repositionsergebnisse der kongenitalen Hüft- 
luxation führen. Verf. gibt ein Verfahren an, das die Detorquierung während 
der üblichen Fixationszeit nach der Reposition erreicht. Nachdem die ein- 
gerenkte Luxation 6—8 Wochen in Primärstellung eingegipst war, wird der 
Verband entfernt und im Liegen in derselben Stellung die Osteoklase supra- 
condylär am unteren Femurende, an der »typischen Frakturstelle des .atro- 
phischen Oberschenkels«, ausgeführt. Gelingt die Osteoklase nicht, so kommt 
Osteotomie in Frage. Da sich das obere Fragment nicht nach hinten drehen 
läßt, muß das untere um den Grad der zu beseitigenden Antetorsion ent- 
gegengesetzt, also nach außen, gedreht werden. Es bewegt sich somit der 
horizontale Unterschenkel des liegenden Kindes nach oben. Es folgt ein 
neuer Gipsverband unter guter Anmodellierung. Nach 4-6 Wochen ist der 
Bruch fest; der Gips wird entfernt und das ganze Bein im Hüftgelenk ein- 
wärts gedreht. Damit ist die Sagittalstellung des Hüftkopfes zum Becken 
beseitigt. zur Verth (Hamburg), 


Kirste. Zur Ätiologie der Osteochondritis deformans juvenilis. (Zeitschrift für 
orthopäd. Chirurgie Bd. XLIV. Hft.4. S.532—542, 1924. September.) 


Verf. beschreibt aus der Orthopädischen Abteilung der Städt. Kranken- 
anstalten Dortmund (Brandes) drei Fälle von Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis, bei denen doppelseitiges, teilweise familiäres Vorkommen im 
Verein mit anderweitigen angeborenen Deformitäten zu dem Schluß berech- 
tigen, daß eine kongenital bedingte Störung der Ossifikation die letzte Ur- 
sache der Osteochondritis deformans darstellt. 

zur Verth (Hamburg). 


K. Gaugele. Gibt es eine Subluxatio coxae congenita? Beitrag zur Diagnose 
der Kopfstellung bei der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. (Zeit- 
schrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLIV. Hft. 4. S.569—591. 1924. Sep- 
tember.) 


Die angeborene Subluxation der Hüfte ist eine nicht seltene Erscheinung; 
sie ist die Vorstufe der vollendeten Luxation und kommt um so häufiger zur 
Beobachtung, je früher die Kinder in die Behandlung kommen (18%). Die 
Diagnose durch das Röntgenbild bietet Schwierigkeiten. Abschrägung des 
sogenannten Pfannendaches, mäßig großer Abstand des Kopfknochenkerns 
vom Grund der Pfanne, teilweise Überzeichnung der Y-Verbindungslinie 
durch den Kopfkern deuten auf Subluxation hin; doch ist eine genaue Ab- 
grenzung weder gegenüber der vollendeten Luxation noch gegenüber der 
Normalpfanne durch das Röntgenbild allein nicht zu stellen. Die Diagnose 
läßt sich bei der klinischen Untersuchung durch die Abtastung der Pfanne 
mittels des Femurkopfes mit Sicherheit erzielen. Weder die Art des Ganges 
noch die Tiefe und Form der Adduktorendelle, noch der Grad der Ver- 
kürzung zeigen für die Subluxation besonders charakteristische Merkmale. 
Nur die im Liegen durch Zug ausgleichbare Verkürzung kann zugunsten der 
Subluxation verwertet werden. Das Pfannendach entspricht nicht der steilen 
Knochenschräge oberhalb des Y-Knorpels; es liegt meist unmittelbar oberhalb 
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dieses Knorpels. Die Veränderungen der Luxationspfanne betreffen im wesent- 
lichen den hinteren oberen Quadranten; er ist in Dreiecksform ausgezogen; 
an dieser Stelle erfolgt die Luxation nach hinten oben. Die Behandlung der 
Subluxation ist dieselbe wie die der Luxation. 

zur Verth (Hamburg). 


Sam. Hybbinette. Operativ behandling af medfödd höfteledslukation hos full- 
vuxna. (Forhandl. ved. nord. kirurg. Foreningens möte i Stockholm 1923. 
Kristiania 1924.) 


Verf. hat eine angeborene Hüftluxation bei einem 22jährigen Mann, die 
früher nicht erkannt war, mit gutem Resultate nach der von Lexer an- 
gegebenen Methode operiert. Das Caput femoris war so stark antevertiert, 
daß nachträglich eine Osteotomie am Femur angeschlossen werden mußte, 
um die starke Innenrotation auszugleichen. 

Fritz Geiges (Freiburg). 


O. Alemann. Eftt siuarigt fall av bentransplantation. (Forhandl. ved. nord. 
kirurg. Foreningens möte i Stockholm 1923. Kristiania 1924. S. 60. Mit 
5 Röntgenbildern.) 


Vorstellung eines Falles, jähriger Mann, bei dem vor 7 Jahren das 
obere Drittel des linken Femur, einschließlich Collum und Caput, wegen eines 
Osteosarkoms entfernt worden war. Ersatz durch ein 24 cm langes periost- 
bekleidetes Tibiastück. Unten Implantation in die Markhöhle, oben in eine 
Vertiefung der Pfanne. Nach 6 Monaten Gang mit Stock. 2 Jahre nach der 
Operation Bruch des Transplantates nach einem Unfall. Knöcherne Heilung, 
mit 5—6 cm Verkürzung. Das Transplantat ist heute so stark wie die Femur- 
diaphyse, das obere Ende abgerundet wie ein Humeruskopf. Die obere Kante 
des Acetubulum ist zu einer neuen Pfanne ausgewachsen. Das neue Hüft- 
gelenk ist beweglich. Beugung bis 35°. Rotation 15—20° und Ad- und Ab- 
duktion je 15°. Fritz Geiges (Freiburg). 


R. Faltin. Behandlingen av fractura colli femoris. (Forhandl. ved. nord. kirurg. 
Foreningens 14. möte i Stockholm 1923. Kristiania 1924. [Schwedisch.] 
Einleitungsvortrag.) 

Uno Lindgren. Om behandling av fractura colli femoris. (Ibid.) 


F. bespricht die theoretische Seite der Frage und die Literatur, L. die 
klinische Frage und das Resultat der Nachuntersuchungen auf Grund eines 
großen klinischen Materiales. 

F. faßt seine Ausführungen dahin zusammen: Die Fract. colli fem. können 
praktisch eingeteilt werden in mediale oder eigentliche und laterale oder 
cervico-trochantere Formen, die in anatomischer, prognostischer und therapeu- 
tischer Hinsicht voneinander verschieden sind. Aus den medialen Frakturen 
wird leicht eine Pseudarthrose, die lateralen haben die gleiche Heilungs- 
tendenz, wie Frakturen im allgemeinen. Je proximaler der Bruch gelegen, 
desto langsamer die Heilung. Auch die medialen Frakturen können, zweck- 
entsprechend behandelt, Konsolidieren oder wenigstens so fest werden, daß 
sie als konsolidiert angesprochen werden können, aber der HeilungsprozeB 
nimmt lange Zeit, etwa 1 Jahr, in Anspruch. Hauptursachen der schlechten 
Heilung sind fehlende Adaption und Retention und nicht schlechte Zirku- 


x 
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lationsverhältnisse. Darauf beruht wohl der langsame Verlauf der Konsoli- 
dierung, aber da auch freie Knochentransplantationen glücken, findet sich kein 
theoretischer Hinderungsgrund für eine Konsolidation einer medialen Fraktur. 
Das Caput ist ernährt durch das Lig. teres, außerdem durch nicht zerrissene 
Gefäße der Synovia. Bei der Behandlung müssen die allgemeinen Regeln der 
Frakturbehandlung zur Anwendung kommen: Sorge für den Allgemeinzustand 
des Pat., gut reponieren, adaptieren, frühzeitige Sorge für die beteiligten 
Muskeln und Gelenke. Zu beachten ist, daß es sich in einer nicht geringen 
Zahl um junge Patt. handelt, bei denen eine schlechte Heilung Invalidität 
bedeutet, im anderen Falle um ältere Leute, die durch den Bruch in Lebens- 
gefahr sind. Nur ausnahmsweise darf bei älteren Patt. und vorhandener Ein- 
keilung auf eine Beseitigung der Dislokation verzichtet werden. Sonst ist 
immer zu reponieren, besonders müssen Adduktion und Außenrotation be- 
seitigt werden. Sogenannte ambulante Behandlung, mit Verzicht auf Heilung 
in guter Stellung, darf nur ausnahmsweise, bei älteren Patt. aus vitaler Indi- 
kation heraus zur Anwendung kommen. Mit Streckverband sind immer gute 
Resultate zu erzielen, bei medialen Frakturen aber nur, wenn die von Bar- 
d.enheuer und Ruth hervorgehobenen Gesichtspunkte Beachtung finden. 
Durch einen einfachen Längszug kann bei medialen Frakturen eine Konsoli- 
dation nicht erreicht werden, bei lateralen Frakturen eine Deformität nicht 
vermieden werden. Gut ist die Behandlung von Whitmann, Gipsverband, 
maximale Abduktion und Innenrotation. Dabei wird exakte Reposition, 
Adaption und Retention erreicht. Diese Methode ist gut bei jüngeren und 
mageren Patt. mit medialen Frakturen. Nachteile sind die lange Dauer der 
Behandlung, die Schwierigkeit, mit dem schweren Verbande in starker Ab- 
duktionsstellung zu gehen. Schienen und Bandagen sind nur ausnahmsweise 
berechtigt. wertvoll bei der Nachbehandlung. Die von Kocher geforderte 
Exzision des Caput ist nur ganz begrenzt berechtigt, bei frischen Brüchen 
und jungen Individuen abzulehnen. Bei Pseudarthrosen ist der Eingriff an- 
gezeigt, dann ist eine Ankylose anzustreben. Osteosutur mit Metalldraht ist 
bei medialer Fraktur technisch nicht leicht, das Resultat unsicher. Bei lateraler 
Fraktur ist die Naht unnötig. Bolzung ohne Arthrotomie ist einfach, aber 
nicht ungefährlich. Das Fixierungsvermögen ist gering. Indiziert ist die 
Bolzung nur bei medialen Frakturen, äußerst selten bei lateralen. Dasselbe 
gilt von Metallschrauben, nur daß diese etwas besser fixieren. Knochen- 
plastik soll bei frischen Brüchen nicht gemacht werden. Bei Pseudarthrosen 
nur dann, wenn Alter des Pat. und Zustand der Fragmente einen guten Er- 


=- folg versprechen, dann nur in Verbindung mit Arthrotomie. Einer Anzahl von 


Pseudarthrosenpatt. kann mit Bandagen gut geholfen werden. Von außer- 
gewöhnlichen Operationen verdient die von Bracket angegebene Beachtung. 

Das Ref. Lindgren’s gründet sich auf das Material der Univ.-Klinik 
in Upsala 1917/21, rund 100 Fälle. Mediale und laterale Frakturen kommen 
ungefähr gleich häufig vor. Bemerkenswert, daß die medialen Frakturen ihr 
Maximun in einem früheren Alter haben (Durchschnitt 65), die lateralen in 
einem späteren (15 lat. zwischen 70 und 80, 14 zwischen 80 und 89). Unter 
50 Jahren dominieren die medialen. L. stellt folgende Richtlinien für die Be- 
handlung der Collumfrakturen auf: 

1) Collumfrakturen sollen womöglich, mediale immer, unter guter Über- 
wachung und Röntgenkontrolle im Krankenhaus behandelt werden. 2) Die 
Behandlung muß frühzeitig einsetzen. 3) Alle frischen Fälle, bei denen es 
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der Gesamtzustand erlaubt, sollen aktiv, nicht operativ, behandelt werden. 
Medial: exakte Reposition, Fixation im Beckengipsverband, innenrotiert und 
stark abduziert. Lateral: exakte Reposition, Fixation mit Gips- oder Streck- 
verband. 4) Reposition muß in allen Fällen vorgenommen werden, wenn nicht 
Einkeilung in günstiger Stellung vorliegt. 5) Die Fixation muß 12 Wochen 
durchgeführt werden. 6) Weitere 4 Wochen Bettruhe, im Anfang nur aktive 
Bewegungen. 7) Belastung erst nach 6 Monaten. 8) Nur Pseudarthrosen mit 
Schmerzen oder starke Funktionsstörungen sind zu operieren. 9) Gut beweg- 
liche Pseudarthrosen bei jüngeren Individuen müssen baldmöglichst operiert 
werden, ältere frühestens 1 Jahr nach dem Unfall. 10) Operativ am besten 
autoplastische Knochenbolzung, bei älteren Patt. die Lorenz’sche Bifurkation. 
Röntgenskizzen sämtlicher Fälle und ausführliche Tabellen sind beigegeben. 
Löfberg berichtet über das Material von Malmö 1909/22, 306 Fälle, 
74 Männer, 138 Frauen. 78 Fälle, 25%!, waren unter 55 Jahren. Hauptalter 
56—75 Jahre. 139 mediale, 73 laterale Frakturen =202 wurden mit Gips- 
verband behandelt. 45 mediale und 41 laterale Fälle wurden ohne Gips be- 
handelt. Im ganzen 62% mediale Frakturen. Mit Redression und Gips wurde 
gute knöcherne Heilung bei medialen Frakturen in 67% erreicht. Alle late- 
ralen Frakturen heilten knöchern. Fritz Geiges (Freiburg). 


J. van Assen Jzn. Kunstbein für Oberschenkelamputation mit automatischer 
Kniefeststellung. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLIV. Hft. 4. 
S. 455. 1924. September.) 


Verf. hat unter Vermeidung von Federn ein Bein konstruiert, bei dem die 
Schwerkraft selbst die Bremswirkung ausübt. 
zur Verth (Hamburg). 


J. Sénèque. De la valeur de l’arteriotomie dans les embolies art&rielles des 
membres. (Presse med. no.98. 1924. Dezember 6.) 


Übersichtsreferat über die Ergebnisse der Arteriotomie bei Embolie. Die 
Arbeiten von Sencert, Perman, Olivecrona werden ausführlich 
angeführt. Unter Hinweis auf die Statistik Key’s, die teilweise ergänzt und 
berichtigt wird, kommt Verf. zur Empfehlung der Methode für alle frühzeitig 
zur Behandlung kommenden Falle. M. Strauss (Nürnberg). 


K. Gaugele. Zur Anatomie und Röntgenologie des kindlichen Femur. (Zeit- 
schrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLIV. Hft.4. S.439. 1924. September.) 


In Ergänzung früherer Arbeiten teilt Verf. Untersuchungen über das Ober- 
schenkelbein im zweiten Lebensjahr mit. Die wahre anatomische Form des 
oberen Femurendes kann nur dann mit Sicherheit festgestellt werden, wenn 
das ganze Femur auf dem Photogramm wiedergegeben ist. Die anatomische 
Diagnose wird erleichtert durch die Aufstellung von Normalbildern, welche, 
von dem Skelettbild des Femur angefertigt, ganz bestimmten immer wieder- 
kehrenden Stellungen des Knochens im Laufe der Behandlung der angeborenen 
Hüftverrenkung entsprechen, und durch die Rekonstruktion der knorpeligen 
Teile mittels der hierbei gefundenen Normalschemata. Im Gegensatz zu dem 
Femur des 6—10jährigen Kindes und des Erwachsenen zeigt der Knochen des 
1—2jährigen Kindes eine mehr gedrungene Form mit kurzem Schenkelhals 
und steil aufsteigender Schenkelhalskopfachse; das Bild erinnert an das Ante- 


torsionsbild des älteren Kindes oder des. Erwachsenen. Der Kopf des Femur . 
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(Knorpel und Knochenkern) ist im Verhältnis zur Diaphyse größer als beim 
Erwachsenen. Die »plumpen« Formen hängen also nicht zusammen mit einer 
Deformierung des oberen Femurendes. Jede pathologische Antetorsion des 
oberen Femurendes sowie jede andere Formveränderung des Schenkelhalses 
ist als Ursache der Luxatio coxae mit Sicherheit abzulehnen. Eine besondere 
Behandlung der Antetorsion kommt also nicht in Frage. Fehlresultate, soweit 
sie beim 1—2jährigen Kinde noch vorkommen, sind beinahe ausschließlich auf 
mangelnde Knorpelschrumpfung zurückzuführen. Deswegen ist genügend 
lange Fixation im Gipsverband oder in einer Luxationsbandage erforderlich. 
Die Rekonstruktionen der Knorpelteile unter Benutzung der erwähnten Sche- 
mata erlauben Schlüsse auf die wahre Stellung des Kopfes im Verhältnis zur 
Pfanne, geben damit auch Aufschlüsse über die Einwirkungsmöglichkeiten. 


zur Verth (Hamburg). 


Henri Redon et Adrien Harburger. Gangrène sénile. (Gaz. des hôpitaux 
98. Jahrg. Nr.1 u.3. 1925.) 


Breit angelegte klinische Studie, die keine neuen Gesichtspunkte in der 
Ätiologie und Pathologie der Erkrankung aufstellt und auch therapeutisch 
keinen neuen Weg zeigt. Es handelt sich um eine gute Zusammenstellung 
der reichlich bearbeiteten Erkrankung mit ausführlichem Literaturverzeichnis, 
ohne Berücksichtigung deutscher Forschung. 


Lindenstein (Nürnberg). 


Fr. Kazda. Über Spontangangrän an den unteren Extremitäten. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft. 1 u. 2. S. 86—115. 1924. 
August.) 


Bei der Entstehung der Gangrän sind Tonusveränderungen, Wanderkran- 
kungen vom Typus der Arteriitis obliterans und vom Typus der Arterio- 
sklerose meist in Kombination als Ursache tätig. Bei genügender Übersicht 
über die Vorgeschichte lassen sich scharf zwei streng getrennte Formen der 
Spontangangrän unterscheiden. Die erste Form betrifft Leute jüngeren oder 
mittleren Alters. Die Prodrome dauern lange, oft viele Jahre, und können 
sehr heftig sein. Die Gangrän tritt schließlich rapid auf und befällt in Kürze 
segmentäre Abschnitte der Peripherie der Extremitäten. Die Schmerzen sind 
dabei heftig. Die zweite Form betrifft Leute höheren Alters mit vielfach sehr 
ausgesprochener Arteriosklerose. Prodrome fehlen oder sind gering und kurz- 
dauernd. Die Schmerzen sind erträglicher. Die Gangrän selbst beginnt sich 
langsam aus einem Zentrum, meist einem Ulcus, zu entwickeln und breitet 
sich nicht segmentär, sondern von diesem Zentrum peripherwärts aus. Die 
erste Form ist bedeutend häufiger. Bei Fällen der ersten Art ist die Ober- 
schenkelamputation, bei der zweiten die konservative Behandlung das Ver- 
fahren der Wahl, wenn sich bei der zweiten Form nicht schwere entzündliche 
Veränderungen finden, die operatives Eingreifen erfordern. Die an die Schalung 
der Gefäßscheide geknüpften Erwartungen dürften mit der Zeit zurück- 
geschraubt werden. Bei der diabetischen Gangrän wird die Indikation und 
Prognose nicht von der Gangrän, sondern vom Diabetes beherrscht. Bei 
dieser Gangränart soll nur bei den leichtesten Formen der Zuckerausscheidung 
und der örtlichen Erscheinungen, die diese Fälle als der zweiten Gruppe zu- 
gehörig erkennen lassen, eine konservative Therapie versucht werden. In 
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allen anderen Fällen ist die Oberschenkelamputation auszuführen, wenn noch 
kein Koma besteht. Beobachtendes Zuwarten ist in allen Fällen wegen der 
drohenden Gefahr des Komas zu vermeiden. Interne Behandlung geht mit 
der chirurgischen Hand in Hand. Es soll rasch in kurzdauernder Äther- 
narkose operiert werden. Die Prognose ist immer zweifelhaft. 


zur Verth (Hamburg). 


Mathieu. Luxation r&cidivante de la rotule. Capsulorraphie. (Soc. de chir. 
Seance du 10. decembre 1924. Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr. 2. 
1925.) 

Bei einer Frau von 23 Jahren trat 9 Jahre nach einer schweren Distorsio 
genu mit Hämarthrose, die mangelhaften Gang bei leicht und abnorm beweg- 
licher Kniescheibe bedingt hatte, eine leicht reponible Luxation der Khnie- 
scheibe nach außen auf, die sich öfters wiederholte. Kapselraffung nach langer 
Inzision auf der Innenseite mit nicht resorbierbaren Fäden. Heilung mit gutem 
Resultat. Aber nach 8 Monaten trat von neuem eine Neigung zur Verschie- 
bung der Kniescheibe nach außen auf, und es ist das Auftreten eines Rezidivs 
zu befürchten. Jedenfalls hat in dem Fall die Kapselraffung nicht genügt und 
es hätte auch das Lig. patellae verkürzt werden sollen nach dem Vorschlag 
von Moudet. = Lindenstein (Nürnberg). 


H. Largiadèr (Zürich). Ein primäres Sarkom der Kniegelenkskapsel unter 
dem Bilde des freien Gelenkkörpers. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. 
Hift. 3. S. 480—486. 1924.) 


Verhältnismäßig selten werden in den Gelenken bösartige Geschwulst- 
bildungen angetroffen, seien sie nun primärer oder sekundärer Natur. Bei 
einer 30jährigen Frau, die früher bereits einmal wegen eines zellreichen Sar- 
koms amı Kniegelenk operiert worden war, fand sich ein nußgroßes Corpus 
mobile des linken Kniegelenkes mit mäßigen Beschwerden. Bei der Eröffnung 
des Gelenkes zeigte sich ein verdicktes, zottenartiges Gewebe, das mit einem 
schmalen Stiel der Gelenkkapsel aufsaß. Daneben noch einige kleinere 
Zotten. Nach Exstirpation völlige Heilung mit normaler Beweglichkeit des 
Gelenkes. Histologisch handelte es sich um ein hämosiderinhaltiges Riesen- 
zellensarkom. Die Prognose der primären Kapselsarkome ist im allgemeinen 
keine ungünstige. Die meisten dieser Tumoren zeichnen sich durch ein lang- 
sames Wachstum aus und führen lange nicht zu Metastasen. Insbesondere 
sind die zirkumskripten Kapselsarkome vom Riesenzellencharakter in der 
Regel gutartig. Sie zeigen lokal kein destruierendes Wachstum und meta- 
stasieren nicht. Hingegen können lokale Rezidive auftreten. 


B. Valentin (Hannover). 


G. Nastrucci. Note di tecnica sui trapianti tendinei dei ginocchio. (Arch. di 
ortop. XL. 1. 1924.) 


Bericht über die in der Galeazzi’schen Klinik in Mailand mit dem Ersatz 
der durch Poliomyelitis infantum gelähmten Muskeln des Kniegelenkes auf 
dem Wege der Sehnentransplantation, die neben der Besserung der Statik und 
Dynamik auch eine ästhetische Besserung berücksichtigen muß. Die Ex- 
tension im Kniegelenk läßt sich fast durchweg wiederherstellen oder wenig- 
stens weitgehend bessern. Für die Indikation zum Eingriff ist das geeignete 
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Alter (über 10 Jahre, um Mitarbeit bei der wichtigen Nachbehandlung zu 
garantieren) notwendig, ebenso leidlich gute Funktion der Hüfte und des 
Fußgelenkes sowie das Vorhandensein genügend kräftiger Muskeln zur Ver- 
pflanzung. Für diese erscheinen Sartorius, Biceps und Fascia lata am ge- 
eigneisten, wobei jedoch darauf Rücksicht zu nehmen ist, daß genügend 
Kraftspender für die Flexion übrigbleiben. Zur Behebung der Flexion oder 
der Varusstellung des Kniegelenkes genügt an Stelle sonstiger Eingriffe die 
Desinsertion des Biceps oder der Fascia lata. Zur Vermeidung der Außen- 
rotation des Unterschenkels und der Luxation der Patella nach außen ist die 
Galeazzi’sche Methode der Führung von Biceps und Fascia lata durch ein 
Knopfloch im Muskelfleisch des Quadriceps am geeignetsten. Bericht über 
64 operierte Fälle mit ausführlichen Kranken- und Operationsberichten. 


M. Strauss (Nürnberg). 


E. Hustinx (Heerlen). Een nieuwe methode ter behandeling var de brenken 
der knieschijf. (Nederl. Tijdschr. v. Geneeskunde I. 1. 1925.) 


Die schlechten Resultate der Behandlung der Patellarfrakturen veranlaß- 
ten Verf., eine neue Behandlungsmethode zu versuchen, nl.: er opfert das 
kleinere Stück der Patella (subperiostal) in der Hoffnung, daß die Patella, 
soweit wie nötig, regeneriert: Erst 6-14 Tage Hochlagerung mit leichtem 
Druckverband. Dann Operation: Querschnitt über der Kniescheibe, etwas 
konvex nach oben. Das Gelenk wird von Blutresten gereinigt, mit Äther 
gespült. Sodann werden das kleinste Knochenstück oder die Knochensplitter 
subperiostal entfernt. Kapsel, Streckapparat, Periostreste werden mit seidenen 
Knopfnähten Nr.2 genäht. Naht der Aponeurose und des subkutanen Ge- 
webes. Klammern. Kollodiumverband. Knie auf einem Kissen gelagert unter 
45° Beugung. Nach 8 Tagen werden die Klammern entfernt, nach 14 Tagen 
steht der Pat. auf. 

Dreimal war Verf. in der Lage, diese Methode zu versuchen, dreimal mit 
vollem Erfolg: der erste Pat. war nach 31/, Monaten vollkommen gesund. 
Keine Atrophie. Beugen und Strecken waren vollkommen frei. Beide Patellac 
beim Abtasten gleich groß; die Röntgenaufnahme zeigte, daß die kranke 
Kniescheibe etwas kleiner war, aber mit deutlicher Knochenbildung. Beim 
zweiten Pat. war die Kniescheibe ganz regeneriert. (Röntgenaufnahme: beide 
Patellae gleich groß.) Beugen um 5° eingeschränkt. Nach 10 Wochen ganz 
gesund. Keine Atrophie. Bei der dritten Pat. war vollkommene Gesundheit 
schon nach 6 Wochen eingetreten. Atrophie 1—2 cm. Alle Bewegungen voll- 
kommen frei. 

Wenn Verf. auch nur drei Fälle behandelt hat, so sind doch die Erfolge 
derartig, daß er die Methode empfehlenswert findet; sie ist einfach, wenig 
gefährlich und gibt gute Resultate. Nicolai (Hilversum). 


Rouvillois. Fracture de l'épine du tibia. (Soc. de chir. Séance du 26. novem- 
bre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr.101. 1924.) 


Ein Mann war nach einem Sturz beim Gehen und in der freien Beweg- 
lichkeit des Beines behindert. Das Röntgenbild zeigte einen Fremdkörper im 
Gelenk; die Tuberositas tibiae fehlte. Durch Operation wurde der Fremd- 
körper entfernt, der die abgesprengte Tuberositas tibiae war. Gutes End- 
resultat. Lindenstein (Nürnberg). 
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Durante. Sue due casi di malattia di Osgood-Schlatter e sul valore della sua 
obbiettivazione radiografica. (Rad. med. Milano 1924. September. Ref. 
Riv. osp. Oktober 15.—31.) 


Die Osgood-Schlatter’sche Krankheit besteht in einer Störung der Ossi- 
fikation und in einem entzündlichen Vorgang an der Tuberositas des Schien- 
beins. Die Krankheit entsteht durch oder ohne Trauma bei jugendlichen Per- 
sonen während der Wachstumszeit unter Schmerzen im oberen Teile des 
Schienbeins und an der Tuberositas, in seltenen Fällen kommt es zu einer 
völligen Abtrennung des Schienbeinhöckers. Das Röntgenbild ergibt eine vom 
Körper der Tuberositas etwa 2—10 mm teilweise oder ganz getrennt liegende 
knöcherne, aus kleinen Stücken bestehende Neubildung, welche aber kein 
von der Tuberositas traumatisch losgelöstes Bruchstück ist, sondern ein 
osteophytisches Produkt. Und hierdurch unterscheidet sich die Schlatter’sche 
Krankheit von der traumatischen Lostrennung der Tuberositas. Bei der trau- 
matischen Loslösung ist das abgetrennte Knochenstück scharf umgrenzt, das 
übrigbleibende Stück der Tuberositas ist nicht rarefiziert, und das diese um- 
gebende Gewebe gibt einen normalen Schatten. Die klinischen Anzeichen der 
Schlatter’schen Krankheit bestehen in schmerzhafter Auftreibung der Tube- 
rositas, Schwellung und Entzündung in der Umgebung. Die Krankheit heilt 
innerhalb 8—10 Monaten von selbst unter roborierender Behandlung. 


Herhold (Hannover). 


Schulze-Herringen. Über Gefahr und Verhütung Peroneuslähmung nach 
Osteotomie wegen Genu valgum. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie 
Bd. XLIV. Hft.4. S.542—554. 1924. September.) 


Von 121 Osteotomien wegen Genu valgum, die in den letzten 21/, Jahren 
auf der Orthop. Abt. der Städt. Krankenanstalten Dortmund (Brandes) vor- 
genommen wurden, entfielen 107 auf den Oberschenkel und 14 auf den Unter- 
schenkel. Bei hochgradigen Fällen von Genu valgum, bei denen der Sitz der 
Deformität unterhalb des Kniegelenks zur Osteotomie der Unterschenkel- 
knochen Veranlassung gab, wurden mehrfach Peroneuslähmungen beobachtet. 
Diese Lähmungen entstanden bei der der Osteotomie folgenden Korrektur 
der Deformität infolge einer Dehnung des N. peroneus durch das lateral ver- 
schobene Fibulaköpfchen. Da eine Osteoklase, Osteotomie oder kleine Kon- 
tinuitätsresektion aus dem Wadenbein bei hochgradigen Fällen von Valgität 
das Entstehen einer Lähmung durch die Korrekturverschiebung nicht immer 
verhüteten, empfiehlt Verf., vor der Osteotomie die Freilegung des N. peroneus 
und seine laterale Verlagerung aus seinem starren Kanal am Wadenbein- 
köpfchen für alle Fälle, in denen die hochgradige Valgität oder Form und 
Stand der Fibula eine Lähmung befürchten lassen. 


zur Verth (Hamburg). 


Schwarztz. La mobilizzatione nella flebite. (Paris med. 1924. Mai 10. Ref. 
Riv. osp. 1924. November 30.) 


Die bei Phlebitis zuerst notwendige Ruhigstellung eines Gliedes übt, wenn 
sie zu lange fortgesetzt wird, einen schädigenden Einfluß auf das betreffende 
Glied und besonders auf seine Gelenke aus. 4 Wochen nach definitivem Ver- 
schwinden des Fiebers muß mit vorsichtigen aktiven und passiven Bewegungen 
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begonnen werden, auch Bewegungen im Fußgelenk, die leicht vergessen 
werden, sind regelmäßig auszuführen. Später sind Gehübungen auf den Fuß- 
spitzen empfehlenswert. Herhold (Hannover). 


G. van Balen (Amsterdam). Een beencouveuze voor de behandeling van het 
ulcus cruris. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. I. 1. 1925.) 


Verf. behandelt Ulcera cruris mit einem Heißluftkasten, worin die Patt. 
die kranken Beine täglich 6 Stunden bei 39° C halten; in der übrigen Zeit 
bekommen die Patt. einen feuchten Verband. Nach Verf. heilen die Geschwüre 
in sehr kurzer Zeit (ungefähr 3 Wochen). Nicolai (Hilversum). 


Gaetano (Napoli). Ulteriore contributo e risultata a distanza dalla cura 
chirurgica della elefantiasi. (XV. Congr. d. soc. it. di chir. 24. ottobre 
1924. Ref. Morgagni 1924. November 9.) 


Verf. operiert die Elephantiasis der Beine folgendermaßen: 1) Abtragen 
der Schwellung wie ein Lymphofibrom. 2) Resektion der Aponeurose von den 
Muskeln in großer Ausdehnung, damit die Muskeln in unmittelbare Berührung 
mit der Haut kommen. 3) Unterbinden und Exstirpieren der Hauptvenen- 
stämme. Herhold (Hannover). 


O. Stracker. Der Hohlfuß und seine Behandlung. (Wiener med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 47.) 


Bei leichten Formen des Hohlfußes kann durch mediko-mechanische Be- 
handlung, Massage, Elektrizität, Einlagen usw. Heilung erzielt werden. Bei 
den schweren Formen ist nur durch Operation zu helfen. Verf. gibt folgendes 
Verfahren an: 

‚Längsschnitt an der Innenseite des Fußes, hinter dem Großzehenballen 
beginnend, bis zur Ferse und Quertrennung oder Exzision der vorliegenden 
Aponeurosis plantaris. Es kann auch der von Spitzy verwendete Schnitt 
benutzt werden, der noch weiter geht und die ganze Ferse bis auf die laterale 
Seite umfaßt; er hat den Vorteil der guten Zugänglichkeit der Plantar- 
muskulatur; zweitens kann bei großer Spannung der Sohlenhaut der bei 
Streckung entstehende Defekt der Haut außerhalb der Planta oder der 
Ferse ausgranulieren. Der nächste Schnitt ist die Loslösung der Muskulatur 
vom medialen Fersenbeinhöcker unter Darstellung des Gefäßbündels. Nach 
Abtrennung der M. tibiales vom Knochen wird der lange Großzehenbeuger 
möglichst weit zehenwärts durchtrennt; durch Dorsalflexion spannt man nun 
den plantaren Bandapparat an und durchschneidet ihn. Wenn noch nötig, 
folgt jetzt die Exzision eines Keils. — Der zweite Teil der Operation umfaßt 
die Verpflanzung der Sehnen. Der M. flexor hallucis wird unter der Achilles- 
sehne durchtunneliert und am Os cuboideus periostal fixiert. Der M. tibialis 
anterior wird lateral von der Mitte des Fußrückens festgenäht. Der M. tibialis 
posterior wird auf demselben Weg wie der Großzehenbeuger zur Sehne des 
M. peroneus brevis geführt und in sie möglichst weit vorn eingenäht. Schließ- 
lich werden, wenn Krallenzehen vorhanden sind, die langen Zehenstrecker von 
einem Schnitt in der Mitte des Vorfußes durchtrennt und mittels eines Bohr- 
loches hinter dem Köpfchen des III. Mittelfußknochens an diesem fixiert. 


Weisschedel (Konstanz). 


1116 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 20. 


A. Saxl. Zur Behandlung des angeborenen 'Klumpfußes im Säuglingsalter. 
(Wiener med. Wochenschrift 1924. Nr. 47.) 


Wenn nach modellierendem Redressement (Lorenz) und anschließender 
Achillotenotomie der Klumpfuß vollständig gerade gerichtet war und sodann 
den üblichen, von der Fußspitze bis zum Knie reichenden Gipsverband .erhielt, 
so kam es oft vor, daß infolge Abschwellens des nach dem Redressement 
polsterförmig angeschwollen gewesenen Füßchens der ganze Verband ab- 
rutschte. 

Das läßt sich vermeiden, wenn man den Verband bei fast rechtwinklig 
gebeugtem Knie auf den Oberschenkel fortsetzt und diesen ganz in den Ver- 
band einbezieht. Ein weiterer Vorteil ist, daß man bei gebeugtem Knie auch 
die oft beträchtliche und hartnäckige Innendrehung des Unterschenkels auf 
einfache Weise korrigieren kann; bei gebeugtem Knie läßt sich Fuß und 
Unterschenkel mit Leichtigkeit außendrehen und in dieser Stellung während 
der Verbandanlegung erhalten. Nur hat man darauf zu achten, daß man 
Unter- und Oberschenkel nicht in einem nach außen offenen Winkel (Genu 
valgum-Stellung) zueinander einstellt. — Die Technik des Verfahrens gestaltet 
sich leichter, wenn man nach Hass den Gipsverband zweiteilig anlegt, d. h. 
zuerst den Fuß-Unterschenkelteil in der gewohnten Weise anlegt und erst 
dann bei gebeugtem Knie den Oberschenkelteil hinzufügt. 

Die Operation soll nicht vor Ablauf des 3. Monates vorgenommen wer- 
den; vorher ist die Mutter zu redressierenden Bewegungen des Füßchens 
anzulernen (2—3mal täglich); die Operation ist bei einem so «vorbereiteten 
und gelockerten Fuß leichter. 

Es ist zweckmäßig, in den Gipsverband ein Fenster anzulegen, das vorm 
im unteren Drittel des Unterschenkels beginnt und über den Fußrücken bis 
zur Zehenspitze in ungefähr 2 Querfingerbreite ausgeschnitten wird; man 
beseitigt dadurch die Zirkulationsstörungen an den Zehen. 

Der Gipsverband soll 3 Monate liegen bleiben und muß natürlich vot 
Durchnässung gehütet werden. Nach Abnahme ist der Klumpfuß geheilt; zur 
Verhütung des Rezidivs sind von der Mutter täglich überkorrigierende Re- 
dressementübungen zu machen, die Pronatoren zu massieren und ein 'Nacht- 
apparat (Fußplatte mit abduzierter Außenschiene, wodurch der Fuß in Über- 
korrektur, also in Calcaneovalgusstellung erhalten wird) anzulegen. — Später 
kein Schienenschuh; es genügt ein Schnürschuh mit außengerichteter Sohle, 
Keileinlage außen und außen verlängertem Absatz. 


Weisschedel (Konstanz). 


R. Scherb (Zürich). Die transossäre Extensorenfixation bei Klauenhohlfuß. 
(Klinische Wochenschrift 1924. Nr. 18.) 


Ähnlich wie Riedel! hat S. bereits vor mehr als 4 Jahren das proximale 
Ende des Ext. hall. long. hinter dem Köpfchen des Metatarsale I am Knochen 
periostal vernäht und das distale Ende an den Extens. brevis angeheftet. 
Voraussehend, daß ein Rezidiv, das auch wirklich 2 Jahre später eintrat, 
durch Abrutschen der Sehne von der Fixationsstelle eintreten könnte, durch- 
bohrte Verf. in weiteren Fällen das Metatarsale I quer hinter dem Köpfchen, 
zog das Sehnenende durch und legte es schlingenartig in einen Schlitz der 
Sehne auf der Streckseite, mit der es vernäht wurde. 50 Fälle von Hammer- 
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zehen, Klauenhohlfüßen, Krallenzehen wurden. in dieser Weise erfolgreich 
operiert. Will man durch plastische Kräftedosierung unter den Extensoren 
einen bestehenden Pes valgus oder varus mit korrigieren, kann man diese 
transossäre Fixation auch mit den übrigen langen Strecksehnen vornehmen. 
Glimm (Klütz). 


Karl Florian (Graz). Über seltene Fußluxationen. (Arch. f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. S. 474. 1924. Festschrift für V. v. Hacker.) 


Beschreibung zweier seltener Fälle von Fußluxationen aus der Hacker- 
schen Klinik, 1) einer Luxatio mediotarsea (Chopart) bei einem 68jährigen 
Knecht, der mit seinem Fuß unter einen Wagen geriet, 2) einer Luxatio tarso- 
metatarsea (Lisfranc) bei einem 28jährigen' Mann, der unter eine Kiste zu 
liegen kam. Beide Male gelang die Reposition leicht: 

B. Valentin (Hannover): 


G. Riedel. Die operative Beseitigung. des Klauenhohlfußes. Orth. Univ.-Klinik 
Frankfurt a. M. Prof. Ludloff. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 5.) 


Um das erste Metatarsalköpfchen zu heben, wird in Form eines Schleuder- 
verbandes ein etwa 20 cm langes, 2—3 cm breites Stück der Fascia lata ge- 
legt und vernäht; das Ende der Fascia wird am Periost an der Calcaneus- 
außenseite angenäht. Außerdem wird zur besseren Abflachung des Fuß- 
gewölbes weiter noch eine schräge Osteotomie des I. Metatarsus hinzugefügt. 
Bei einer zweiten, anscheinend noch wirksameren Methode wird nach der 
schrägen Osteotomie die Sehne des Extens. hall. longus über der Mitte der 
Grundphalange durchtrennt, der distale Teil mit der Sehne des Extens. hall. 
brevis vernäht, der proximale Teil halbiert und schleuderförmig am Meta- 
tarsalköpfchen befestigt. Glimm. (Klütz). 


Cunéo. Greffe de métatarsien. Résultat éloigné. (Soc. de chir. Séance du 
19. novembre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr.99. 1924.) 


1910 wurde der Ill. Metatarsalknochen wegen Spina ventosa entfernt und 
plastisch ersetzt durch den Ill. Metakarpalknochen. 1914 war das Trans- 
plantat resorbiert, und. man glaubte an einen Mißerfolg. 1924 konstatiert man 
klinisch und radiologisch eine neue Knochenbildung, die sich in den Weich- 
teilen um das Transplantat entwickelt hatte. Der Fall gilt als Beweis für die 
lange Zeitdauer, ehe ein definitives Urteil über eine Knochenplastik gefällt 
werden kann. Lindenstein (Nürnberg). 


R: Scherb: Bemerkungen zur Ätiologie des: Klauenhohlfußes. (Zeitschrift für 
orthopäd. Chirurgie Bd. XLIV. Hft:4. S. 564-569. 1924. September.) 


Klauenhohlfüße entstehen großenteils infolge Entwicklungsstörungen des 
Nervensystems. Die Schädigungen der Myelohypoplasie können sich intra 
yitam völlig verlieren. Auch die M. interossei. pedis können nach einer 
funktionslosen Periode hinterher funktionstüchtig, werden. Indes tritt der 
Klauenhohlfuß oft erst in Erscheinung im schulpflichtigen Alter. Er fällt dann 
häufig beschleunigter Zunahme anheim, indem die Prominenz der Zehenballen 
gegen die Planta pedis sich schnell vermehrt. Die Erklärung dafür ist eine 
Anderung. des Effektes der Interosseiarbeit. Die Interossei beugen normaler- 
weise die Grundphalangen gegen die Mittelfußknochen. Haben nun während 
der Lähmungsperiode der kurzen. Beuger die Zehenstrecker die Grund- 
phalangen so weit dorsal flektiert, als es der plantare Teil ihres proximalen 
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Kapsel- und Bandapparates zuläßt, unter gleichzeitiger passiver Beugung der 
distalen Zehenphalangen durch die langen Flexoren, wird die Verlaufsrichtung 
der Interossei, sobald sie mit der Zeit aktionsfähig werden und sich an- 
spannen, mehr dorsalwärts von der indifferenten Metatarsophalangealachse 
verschoben. Sie wechseln dadurch das funktionelle Vorzeichen, werden zu 
kurzen Extensoren der Grundglieder und beschleunigen die Ausbildung des 
Klauenhohlfußes. zur Verth (Hamburg). 


L. Havinga (Haag). Over breuk, Periostitis, Osteochondritis der midden- 
voetsbeenderen; in het bijzonder van het tweede. (Nederl. Tijdschr. v 
Geneeskunde. II. 20. 1924.) 

Schwellfuß kommt mehr vor als man denkt. Die Abweichungen im 
Knochensystem des Mittelfußes, welche begleitet sind von einer mehr oder 
weniger akut auftretenden Schwellung, sind: 1) Knochenbrüche, 2) Peri- 
ostititis, 3) Osteoarthrititis (Freiberg-Köhler). Verf. hat 30 Fälle 
statistisch bearbeitet und ausführlich beschrieben: Alter 13—38 Jahre; 24mal 
traten die Beschwerden akut, 14mal chronisch auf; 20mal war der linke, 18mal 
der rechte Fuß krank. Ein — oft sehr geringes — Trauma wurde 12mal an- 
gegeben. Deutlicher Plattfuß 11mal. Bei 15 Patt. fand er Fraktur (5mal mit, 
10mal ohne Angabe eines Traumas), 13mal Periostitis (Amal mit Fraktur, 1mal 
Tuberkulose, 3mal nach bekanntem Trauma). Zwischen den Frakturen mit 
und denen ohne Trauma war kein Unterschied. Es kommt Verf. vor, daß 
man bei Plattfuß mehr Gefahr läuft, eine Fraktur eines Mittelfußknochens zu 
bekommen, und daß, in der großen Mehrzahl der Fälle, die Ursache dieser 
Frakturen ein oft geringes Trauma ist. 

Bei unkomplizierten Frakturen genügt meistens ein Heftpflasterverbänd, 
wobei die Beschwerden in 3—4 Wochen beseitigt sind; ist das nicht der Fall, 
so gibt es zwei Möglichkeiten: entweder Pat. läuft zuviel, oder er hat eine 
Fußabweichung, welche ‚besondere Behandlung erfordert (Plattfuß). 

Weiter beschreibt Verf. 11 eigene Fälle von Köhler-Freiberg’s 
Krankheit. Die ersten Veränderungen sind auf der Röntgenaufnahme nicht zu 
sehen; sie haben viel Ähnlichkeit mit einer Distorsion des Gelenkes. Der 
weitere Verlauf ist aber für eine Distorsion ungewöhnlich, was vielleicht die 
Ursache ist, daß die andauernde Funktion des Gelenkes eine Heilung inner- 
halb einiger Wochen nicht allein unmöglich macht, ja sogar den Zustand sehr 
verschlimmert (Nekrose der Epiphyse); oder wir haben es nicht mit einer ein- 
fachen Distorsion zu tun, aber sie ist kompliziert durch eine, wenn auch sehr 
wenig virulente Infektion. Daß ein Trauma nur eine akzidentelle Rolle spielt, 
ist nicht wahrscheinlich, wegen des fast ausschließlich einseitigen Auftretens 
des Prozesses. Nicolai (Hilversum). 


G. Annovazzi. Osservazioni statistiche sul piede piatto e. risultati ontani nella 

sua cura. (Arch. di ortop. XL. 1. 1924.) 

Ausführlicher Bericht über 77 Fälle von Plattfuß, die sich fast in gleichem 
Maße auf Männer und Frauen verteilen und ebenso gleichmäßig in durch- 
schnittlich 70% der Fälle doppelseitig. waren. Am häufigsten kam der Platt- 
fuß im Alter von 10—20 Jahren zur Behandlung. Fast durchweg handelte es 
sich um statische Plattfüße. In 62% der Fälle war eine leichte Atrophie des 
befallenen Gliedes feststellbar. In der Mehrzahl der Fälle (69) wurde un- 
blutiges Redressement (manuell oder instrumentell [Stille] einzeitig oder in 
Etappen) versucht. In 5 Fällen wurden Sehnenverpflanzungen vorgenommen, 
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in 1 Fall die Syndesmotomie am äußeren Knöchel, in 2 weiteren Fällen die 
Resektion des Epiphysenknorpels der Tibia, nachdem die Fibula durch Osteo- 
myelitis zugrunde gegangen war. Nachuntersucht wurden 33 Fälle, darunter 
2 blutig operiert, bei denen Sehnenoperationen gemacht wurden, die guten 
Dauererfolg ergaben. Bei den unblutig operierten Fällen zeigten 80,6% der 
Fälle ein gutes Ergebnis hinsichtlich der subjektiven Beschwerden. In 21 von 
den insgesamt 25 guten Resultaten war auch der objektive Befund ein guter. 
Die Korrektur war am ausgeprägtesten beim Calcaneus und beim statischen 
und mäßig paralytischen Plattfuß, während der traumatische und angeborene 
Plattfuß wenig gute Resultate zeitigte. M. Strauss (Nürnberg). 


R. Galeazzi. Sulla fusione calcaneoscafoidea congenita. (Arch. di ortop. XL. 

1. 1924.) 

Bei einem angeborenen hochgradigen Plattfuß (Pes planus reflexus) mit 
Konvexität des mittleren Fußsohlenabschnittes und hochstehendem Tarsus 
zeigte das Röntgenbild eine gebogene Knochenbrücke, die vom vorderen 
Calcaneusfortsatze ausging, mit dem Taluskopf und Kuboid artikulierte und 
mit der Außenfläche des Naviculare fest verschmolzen war. Die Anomalie 
wird in Übereinstimmung mit den analogen Befunden Pfitzner’s auf über- 
zählige Tarsalia zurückgeführt. Hinweis auf die Seltenheit der Anomalie (bis- 
her insgesamt vier Fälle), die klinisch immer mit Pes planus einhergeht, da 
sich das Naviculare nicht vom Sustentaculum tali trennen kann. 

M. Strauss (Nürnberg). 


A. Mezzari. L’ artrorisi tibio-astealgea secondo Putti. (Chirurgia degli organi 

di movimento vol. VIII. fasc.5. 1924. Juni.) 

Empfehlung der Operation nach Putti zur Behandlung poliomyelitischer 
Fußlähmungen mit statischer Insuffizienz des betreffenden Beines. Ein aus der 
Tibia entnommener, in den Talus so eingepflanzter Knochenkeil, daß die 
Dorsalflexion des Fußes in einem Winkel von 110% begrenzt wird, gibt beson- 
ders günstige Bedingungen für die Belastungsfähigkeit. An Hand von meh- 
reren Bildern wird Technik und postoperative Nachbehandlung der Methode 
beschrieben und über 23 im Institut Rizzoli operierte und längere Zeit ver- 
folgte Fälle berichtet. Bachlechner (Neckarsulm). 





‚Neue Ausgabe des Personalienteils 
des Reichs-Medizinal-Kalenders (Börner). 


Als langjähriger Redakteur des Kalenders richte ich an alle deutschen 
Kollegen (auch in den uns durch das Versailler Diktat geraubten Gebieten) 
die Aufforderung, baldigst eine Mitteilung an mich, Charlottenburg, Schlüter- 
straße 53, zu senden, in der vollständig und leserlich folgende Fragen 
beantwortet werden: 

1) Familien-, dann Vorname (nur Rufname). 2) Jahr der Approbation. 
3) Kreisarzt- oder ähnliche Amtsprüfung bestanden? 4) Jetziger Wohnort (für 
größere Städte auch Straße und Nummer). 5) An welchen Orten (zeitlich 
geordnet) wurde vorher die ärztliche Tätigkeit ausgeübt? 5a) An welchem 
Orte zuletzt? 6) Facharzt? 7) Besitzer einer Privatklinik usw.?. 8) Titel? 
9) Praxis ausübend? — Bemerkungen. Stempel. J. Schwalbe. 
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Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechsel- 
krankheiten. 


»Vom 30. IX.—3. X. 1925 findet in Wien die 5. Tagung der Gesellschaft für 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten« unter Vorsitz von Herrn Geh.-Rat 
Kuttner statt. Es werden folgende Referate gehalten: Variationen des Stoff- 
wechsels: Kestner (Hamburg), Biegl (Prag), Grafe (Rostock). Haut- und 
Stoffwechsel: Bloch (Zürich). Verstopfung und Durchfall: Strassburger 
(Frankfurt), Tandler (Wien), Holzknecht (Wien), Payr (Leipzig). Chronische 
Appendicitis: Boas (Berlin), Haberer (Graz). Lebercirrhose: Eppinger (Wien), 
Sternberg (Wien). Erkrankungen der Milz und Leber in ihren Wechsel- 
beziehungen: Hijmans v. d. Bergh (Utrecht), Ranzi (Innsbruck). Morbus 
Gaucher: Pick (Berlin). 





11. Tagung der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung 


am Sonnabend, den 27. Juni 1925 in Breslau. 
(Hörsaal der Chirurgischen Universitätsklinik.) 


Verhandlungsthemata: 
1. Diabeteschirurgie und Insulin. 
Ref.: Geh.-Rat Minkowski und Prof. Melchior. 
2. Die Leitungsbahnen des Schmerzgefühls und die chirurgische Be- 
handlung der Schmerzzustände. 
Ref.: Prof. O. Foerster. 


Anmeldung von Vorträgen bis 1. Juni an Geh.-Rat Küttner, Breslau, 
Wardeinstr. 25. l 





Berichtigung. In Nr.12 des Zentralblattes, S. 669, muß es im Referat über 
die Arbeit von G. Huët von der 17. Zeile an heißen: 

Albee hat die besten Resultate: 

a. wenn man entweder nur einen, wenig zerstörten Wirbel hat, oder 
zwei, die derartig umgebildet sind, daß sie zusammen wieder ein Ganzes 
bilden (quere Röntgenaufnahme); 

b. bei älteren Fällen. Sogenannte »Frühfälle« verlangen mit Operation 
eine gleich lange Nachbehandlung wie ohne Eingriff; 

c. wenn man die Patt. nach der Operation 3 Monate liegen läßt und ihnen 
dann ein Korsett gibt. Nicolai (Hilversum), 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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— Kondoleon, Elefantiastische Ödeme. (8. 1157.) — Segovia, Homoplastische Transplantation 
von Haut. (8. 1158.) — Behrend, Belk u. Herrmann, Anastomose der Venen. ($. 1158.) 

Entzündungen, Infektionen: Hayashi, Strophulus infantum. (8. 1158.) — Axhausen, Osteo- 
chondritis dissecans König’s. (8. 1168.) — Heidenhain u. Fried, Röntgenstrahlen und Entzündung. 
(S. 1159.) — Becanzon, Weil u. de dennes, Rheumatische Fieber. (S. 1160.) — Archard, Nervöse 
Gelenkerkrankungen. (8. 1160.) — Marfan und Marfan, Rachitis. (S. 1160.) — Bonnin, Psoriasis. 
(8. 1161.) — Hedlund, Septische Osteomyelitis, (8. 1161.) — Huber, Umspritzung bei Erysipeloid. 
(S. 1162.) — Thomann, Rakteriello Infektionen und künstlich gesetzte Hämatome. (8. 1163.) — 
Conuerth, Tetanus nach Hahnenbiß. (S. 1188.) — GQGiannatempo, Karbol nach Baccelli bei Tetanus. 
(S. 1168.) — Schmuziger, Tetanus mit Ulcus cruris als Eingangspforte. (S. 1164.) — Natali, Sodokn- 
krankheit. (S. 1164.) — Abe, Kongenitale Infektion mit Spirochäten der Rattenbißkrankheit. (S. 1164.) 
— Smith, Gelenktuberkulose. (8. 1164.) — Oschmann, Chlorkalzium bei chirurgischer Tuberkulose. 
(8. 1185.) — Geldmacher, Weiss’sche Urochromogenreaktion des Harns bei chirurgischer Tuber- 
kulose. (8. 1166.) — Schanin und Oschmann, Chemotherapie der chirurgischen Tuberkulose. (8. 1165.) 
— Kolzumi, Tuberkelbazillen im Knochenmark Tuberkulöser. (S. 1166.) — Söderström, Pirquet bei 
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Kindern. (S. 1166.) — Lavandera, Arthritis mit Eiter im Knie. (8. 1167.) — Dujardin , Knochen- 
affektionen bei Syphilis. (S. 1167.) 

Geschwülste: Nastruzzi, Myoaitis ossificans. (8. 1167.) — Arc6, Röntgen bei Hydatitencysten. 
(8. 1167.) 

Tagung der Vereinigung Nordwestdeutscher Chirurgen. (S. 1168.) 

Tagung der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung. (8. 1168.) 

Spruch von @. Biedermann-Günther. (S. 1168.) 

Berichtigung. (S. 1168.) 


Wie haben wir uns die Wirkung 
der künstlichen Atmung vorzustellen ? 
Von 
O. Roth in Lübeck. 


Wenn man die chirurgische Literatur durchsieht, so findet man über die 
Wirkungsweise der künstlichen Atmung nicht allzuviel. Es wird zumeist nur 
von ihrem Zwecke gesprochen und etwa gesagt, daß sie die Zuführung von 
oxydiertem Blute zu den geschädigten Zentren der Atem- und Herzbewegung 
und die Ausscheidung des Anästhetikums durch die Lungen bezweckt. Das 
ist gewiß richtig, aber wie wird dieser Zweck erreicht? Wenn das Herz noch 
schlägt und nur die Atmung aussetzt, so kann man sich wohl denken, daß 
durch ein Ansaugen von Luft und Auspressen bzw. Absaugen eine Venti- 
lation des Blutes in den Lungen stattfindet, und daß nicht nur die Zentren 
des Herzens selbst, sondern auch die Zentren im verlängerten Mark und Ge- 
hirn wieder mit oxydiertem Blute versorgt und leistungsfähig gemacht werden. 
Wie aber, wenn das Herz allenfalls noch flimmert oder gar überhaupt sich 
nicht mehr bewegt? Man kann sich wohl vorstellen, daß dann das Blut durch 
Erweiterung des Brustkastens aus den Körpervenen in den rechten Vorhof 
gesogen wird, aber es ist kaum anzunehmen, daß es von dort in den rechten 
Ventrikel und weiter etwa gar noch ohne Mitwirkung des letzteren in die 
Lunge gelangt usw. 

Um die Frage zu prüfen, haben schon früher meine ehemaligen Assistenten 
auf meine Veranlassung Versuche an frisch Verstorbenen angestellt. Sie 
banden ein mit Flüssigkeit gefülltes, U-förmig gebogenes Glasrohr in die 
Vena jugularis, cava inferior und femoralis ein und machten nun künstliche 
Atmung mit dem Pulmotor. Dabei pendelte die Flüssigkeit in dem Rohre 
hin und her, am deutlichsten in der Vena jugularis, geringer in der Cava 
inferior, in der Femoralis war keine Bewegung mehr wahrzunehmen. Offenbar 
handelte es sich nur um Verdrängungsstöße durch die Bewegung des Brust- 
kastens, aber keineswegs um eine wirkliche Zirkulation. 

Ein Beweis für eine solche ist auch meines Wissens bisher noch nicht 
erbracht worden, jedenfalls nicht am Menschen. Die Versuche, die Böhm 
bereits 1876 in dieser Richtung mit Erfolg an Katzen anstellte, sind bei 
größeren Tieren ohne Erfolg und keineswegs auf den Menschen mit seinem 
größeren und starreren Brustkasten zu übertragen. ©. Bruns (Königsberg), 
der sich in den letzten Jahren am meisten mit der künstlichen Beatmung be- 
schäftigt und sich durch seine Arbeiten und Versuche Verdienste erworben 
hat, schreibt darüber, daß ein echter Notkreislauf, wie ihn Böhm beim Be- 
atmen von Katzen erzielte, bei großen Hunden oder gar Menschen nicht 
zustande komme, dazu reichten die erzeugten Blutdruckwerte nicht aus, und 
weiterhin dauerte die Beförderung des Venenblutes durch das Kapillarsystem 
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der Lunge nach dem linken Herzen so lange, daß die eigentliche Aufgabe der 
Kreislaufmaschine, die Versorgung der Organe mit O,, insbesondere des 
Zentralnervensystems und Herzmuskels, durch künstliche Beatmung jedenfalls 
bei großen Hunden und Menschen nicht ersetzt werden kann. 

Eine Wirkung wieder oxydierten Blutes auf die Gehirnzentren ist also 
nicht anzunehmen. 

Und doch kennen wir wohl alle Fälle, in denen bei vollkommenem Si- 
stieren der Atmung und Herztätigkeit das Leben durch künstliche Atmung ge- 
rettet worden ist. Die Wirkung muß also anders zustande kommen, und das 
ist nur möglich auf dem Wege des Reflexes über die Bahnen des 
vegetativen Nervensystems. Man kann sie sich vorstellen einmal 
als Wirkung auf das Atemzentrum und dann als Wirkung auf das Herz. 

Wir wissen aus der Physiologie, daß die Tätigkeit des Atemzentrums 
durch herantretende zentripetale Nerven beeinflußt wird; die größte Bedeu- 
tung hat unter ihnen der N. vagus, weil er einerseits seine Ursprungskerne 
in unmittelbarer Nähe des Atemzentrums hat, und weil er andererseits Äste 
an die Lunge abgibt. Wenn man die zentralen Stümpfe der durch- 
schnittenen Vagi elektrisch erregt, so erhält man, je nach der Stärke der 
Reize, bald eine Beschleunigung, bald eine Verlangsamung der Atmung. In 
natürlicher Form kann man die Lungenäste der Vagi durch Einblasen von 
Luft in die Lungen erregen. Hering und Breuer fanden nämlich, daß 
jede Ausweitung durch Einblasen eine Exstirpation, jeder Nachlaß des Ein- 
blasens oder jede Entspannung durch Absaugen von Luft eine Inspiration 
auslöst. Daß in der Tat hierbei die Vagusfasern gereizt werden, kann man 
feststellen, wenn man von den peripheren Stümpfen der durchschnittenen 
Vagi mit Elektroden zu einem Galvanometer ableitet. (Höber, Lehrbuch 
der Physiologie.) 

Das setzt natürlich voraus, daß der Vagus beim Scheintoten noch erregbar 
ist. Wie lange diese Erregbarkeit dauert, wissen wir nicht, aber gerade bei 
den Fällen, die den Chirurgen interessieren, liegen ja die Verhältnisse immer- 
hin günstiger als beim Scheintod nach Ertrinken oder Ersticken usw., weil 
hier die Hilfe sofort nach Eintreten des üblen Zufalls einzusetzen pflegt. 

Doch ist die Beeinflussung des Atemzentrums wahrscheinlich auch noch auf 
eine andere Weise möglich, als auf dem Wege über die Alveolen der Lungen. 

Aus den neueren Forschungen der Physiologie — ich folge hier ebenfalls 
Höber — wissen wir, daß die Atmung anscheinend nicht abhängig ist von 
einem besonderen Kern von Ganglienzellen, sondern von der gesamten 
Formatio reticularis in der Gegend des Ursprungs des IX.— XII. Gehirnnerven; 
von dort verlaufen Fasern, vielleicht im sogenannten Respirationsbündel, ab- 
wärts zu den Ursprungskernen der Nervi phrenici und intercostalis. Diese 
Kerne scheinen bis zu einem gewissen Grade auch selbständig rhythmische 
Erregungen produzieren zu können und insofern als spinale Atemzentren zu 
fungieren, die neben dem Hauptzentrum oder vikariierend für dieses wirksam 
sein können. Es wäre also auch möglich, daß umgekehrt durch rhythmische 
künstliche Atmung Reize von der Peripherie auf diesen Nebenbahnen zunächst 
dem Nebenzentrum und dann dem Hauptzentrum zugeführt werden. Dieser 
Gedanke erscheint nicht so abwegig, wenn man sich der Laborde’schen rhyth- 
mischen Zungentraktionen erinnert, die ja auch auf dem Wege über den 
Nervus laryngeus, glossopharyngeus und lingualis die Atemzentren zu erneuter 
Tätigkeit anzureizen vermögen. 
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Die Sensibilität des Phrenicus ist durch eine Reihe von Arbeiten nach- 
gewiesen und neuerdings durch Felix bestätigt worden. Er steht am Zwerch- 
fell und Hals mit sympathischen Geflechten in inniger Verbindung, und es ist 
wahrscheinlich, daß er die Atemzentren über die Spannungsschwankungen des 
Zwerchfells unterrichtet. Die zentripetale Leitung des Phrenicus läßt sich auch 
experimentell durch Reizung des zentralen Stumpfes nach seiner Durch- 
schneidung nachweisen. Es ist also sehr wohl denkbar, daß durch mechani- 
sche Reize bei der künstlichen Atmung über den Phrenicus sowohl wie über 
die Interkostalnerven, von denen die fünf letzten auch das Zwerchfell ver- 
sorgen und die alle Verbindungen mit dem sympathischen Nervensystem 
haben, Impulse zu den untergeordneten und den Hauptzentren der Atmung 
gelangen. 

Das sind im wesentlichen die Einwirkungen der künstlichen Atmung auf 
die Atemzentren, soweit sie heute bekannt sind. Und wir kämen dann zur 
zweiten oben genannten Wirkungsart, der Beeinflussung des Herzens, meines 
Erachtens der wichtigsten. 

Es ist nicht meine Absicht, hier ein erschöpfendes Referat zu geben, es 
liegt mir nur daran, die wesentlichsten Punkte herauszuheben und das Inter- 
esse der Chirurgen wieder auf das Thema der künstlichen Atmung zu lenken. 
Die Erfahrungen des einzelnen sind ja glücklicherweise gering, und wer mit 
dosierbaren Sauerstoffnarkoseapparaten in seiner Klinik arbeiten kann, hat 
nach meinen Erlebnissen an vielen Tausenden von Narkosen erst recht nur 
ganz selten Veranlassung, zur künstlichen Atmung zu greifen. Aber das ist 
gewiß nicht die Mehrzahl der heute so zahlreich vorhandenen Chirurgen. 

Ich übergehe also die Geschichte der künstlichen Atmung; wer sich dafür 
interessiert, findet sie in den Arbeiten von Eysselsteijn und von Lilje- 
strand. Erinnert mag nur werden, daß bereits Andreas Vesalius ge- 
zeigt hat, daß das Herz sofort auf Einblasen von Luft in die Trachea reagiert. 
John Hunter konnte an dem freigelegten Herzen eines Hundes jedesmal 
sofort eine Reaktion des Herzens feststellen, wenn er mittels eines Blase- 
balges künstliche Atmung ausführte. In neuerer Zeit gelang es Auer und 
Meltzer mit der Insufflationsmethode das schwach schlagende oder zum 
Stillstand gekommene Herz durch Einblasen von Luft und Sauerstoff wieder 
prompt zum Schlagen zu bringen, Elsberg konnte in einem Fall von Atem- 
lähmung bei Myasthenia gravis durch Insufflation das stillstehende Herz 
wieder zum Schlagen bringen und 5 Stunden lang den unvermeidlich ein- 
tretenden Tod hintanhalten, Leschke bei einem Fall von Landry’scher 
Paralyse 30 Stunden. Bethmann und Unger konnten ebenfalls durch 
Insufflation Tiere wieder zum Leben zurückrufen, deren Herz 20 Minuten 
still gestanden hatte. 

Diese Versuche, denen sich noch die am kurarisierten Tier hinzugesellen, 
beweisen, daß durch Einblasen und Absaugen von Luft bzw. Sauerstoff eine 
Reflexwirkung auf das stillstehende, aber noch reizbare Herz ausgeübt wird. 

Wie diese Wirkung zustande kommt, muß dahingestellt bleiben; mit der 
künstlichen Atmung ist jedenfalls aber die Insufflationsmethode nicht ohne 
weiteres zu vergleichen. Bei letzterer sind die Exkursionen der Lunge ganz 
gering und nur bei Unterbrechung des Luftstromes in nennenswertem Orade 
vorhanden, bei der künstlichen Atmung findet aber außer der Berieselung 
der Luftröhre und ihrer Äste noch etwas anderes statt. Mit der Erweiterung 
und Verkleinerung des Thorax wird offenbar auch das Herz mechanisch ge- 
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reizt, mit der Erweiterung werden die großen Gefäße, insbesondere die Venen 
und auch die Vorhöfe, gedehnt, mit der Verkleinerung zusammengedrückt; 
zugleich pendelt auch die Blutsäule in den großen Gefäßen des Brustraumes 
und in den Vorhöfen, vielleicht auch im Ventrikel, hin und her. Durch diese 
mechanische Reizung des Herzens als Ganzes und seiner Innenfläche im be- 
sonderen wird nun zweifelsohne auch ein Reiz auf die Herznerven ausgeübt. 

Das Reizleitungssystem des Herzens breitet sich auf seiner gesamten 
Innenfläche aus und hat die Funktion, den einzelnen Herzabschnitten Er- 
regungen zuzuführen. Gerade an der Einmündungsstelle der Vena cava in 
den rechten Vorhof liegt das automatische Zentrum, der Keith-Flack’sche 
Sinusknoten, und in der medialen Wand des rechten Vorhofes der Tavara- 
sche Atrioventrikularknoten, kammerwärts von hier zieht das Hiss’sche Bündel. 
Gerade diese Zentren sind also der Reizung durch die Blutbewegung bei 
künstlicher Atmung und der mechanischen Einwirkung durch Zug und Druck 
bei den Bewegungen des Brustkastens zugänglich. Auf die Verbindung dieser 
Herzzentren mit den Nervi accelerantes (Sympathicus) und dem Vagus hier 
noch einzugehen, würde zu weit führen. 

Bruns konnte sich am Röntgenschirm von dieser mechanischen Ein- 
wirkung des Wechsels in der Herzfüllung durch die künstliche Atmung bei 
seinen Versuchen überzeugen, und er konnte ferner am isolierten Tierherzen 
immer wieder beobachten, wie durch Füllung und Entleerung der Herzhöhlen 
beim erschöpft stillstehenden Herzen eine Kontraktion bzw. eine Kontraktions- 
serie ausgelöst wurde. 

Diese »Herzmassage« ist also gewiß sehr wichtig, so wichtig, daß man 
denken könnte, durch sie allein etwa durch Stöße mit der Hand gegen den 
Thorax in der Herzgegend zu wirken. Doch beweisen neue experimentelle 
Arbeiten von Gun und Heymans (siehe Bruns), daß sich ohne kräf- 
tige Thoraxdehnung und Lungenlüftung der Herzstillstand in der Chloroform- 
narkose nicht beheben läßt. 

Fassen wir das Gesagte zum Schluß kurz zusammen, so ergibt sich, daß 
die künstliche Atmung einen eigentlichen Blutkreislauf nicht zustande bringt, 
daß ihre Wirkung vielmehr eine reflektorische ist auf Atemzentrum und Herz 
durch Vermittlung des vegetativen Nervensystems. Die Atmung ist ja auch 
unter normalen Verhältnissen an das vegetative Nervensystem gebunden, und 
diese äußere Atmung hat wieder durch die Regulierung der Blutzusammen- 
setzung (O,-Spannung auf der einen Seite und CO,-Spannung oder Säure- 
verhältnis bzw. Wasserstoffionenanhäufung auf der anderen Seite) einen be- 
stimmenden Einfluß auf die innere Atmung und das Schlagvolumen des Her- 
zens. Man hat das zutreffend eine Koppelung und Rückkoppelung genannt, 

Wie lange das Herz reizbar bleibt, entzieht sich unserer Kenntnis, wahr- 
scheinlich ziemlich lange, d. h. mehrere Stunden — sicher ist aber, daß das 
Zentralnervensystem den Mangel oxydierten Blutes viel weniger lange er- 
tragen kann, als die meisten übrigen Organe. Ohne Tätigkeit der Herzpumpe 
ist aber eine solche Versorgung unmöglich. 

Sollen wir aus unseren Ausführungen noch einige Schlußfolgerungen 
ziehen, so sind es etwa folgende: 

Die künstliche Atmung muß möglichst ausgiebig sein sowohl bei In- als 
Exspiration. Dieser Forderung wird von den manuellen Methoden nur die 
Silvester’sche gerecht, bei der noch Wert darauf zu legen ist, daß bei der 
Exspiration ein kräftiger Druck auf die Herzgegend ausgeübt wird. Von den 
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instrumentuellen Methoden sucht die vom schwedischen Marinearzt Fries 
diese nachzuahmen (Inhabadapparat). Im Gegensatz dazu bläst der Pulmotor 
die Lungen direkt auf und läßt sie und den Brustkasten durch Absaugen 
wieder zusammenfallen; er kommt also den Forderungen des Experiments 
am nächsten, denn er berieselt die Bronchen mit Sauerstoff und wirkt zu- 
gleich mechanisch. Liljestrand urteilt in demselben Sinne. 

Wir sollen uns aber immer wieder klar machen, daß keine Methode 
die Zirkulation des Blutes wieder herstellen kann, daß die Wirkung jeder 
künstlichen Atmung immer in der Hauptsache reflektorisch wirkt auf Atmungs- 
zentrum und Herz. Wenn es also nicht bald mit ihr gelingt, die Herzpumpe 
in Gang zu setzen, die allein durch Versorgung der nervösen Zentren mit oxy- 
diertem Blute das Leben retten kann, dann ist alle Mühe vergebens. Darum 
sind neben der künstlichen Atmung auch alsbald alle Mittel anzuwenden, 
welche das Herz wieder beleben können, von der indirekten Massage® nach 
König-Maass bis zur Injektion von Mitteln in das Herz und zur Herz- 
massage vom Bauchschnitt aus durch das Zwerchfell oder direkt nach 
Schiff-Wrede. 

Ist die Herzpumpe erst wieder in Gang, so wird die künstliche Atmung 
wesentlich dazu beitragen, das Blut von den Inhalationsgiften zu befreien, 
zumal wenn Sauerstoff der Atmung zugesetzt wird. 

Andererseits soll man die künstliche Atmung nach Auftreten der ersten 
spontanen Atemzüge nicht lange fortsetzen, um nicht eine Überventilation 
des Blutes eintreten zu lassen. Eine gewisse Anhäufung von Säuren im Bilute 
(Kohlensäure, Milchsäure), also eine bestimmte Ladung des Blutes mit Wasser- 
stoffionen, muß eben gewahrt bleiben, um die Atemzentren bei gleichmäßiger 
Funktion zu erhalten. Inwieweit eine gewisse Beigabe von Kohlensäure zur 
Sauerstoffatmung notwendig und nützlich ist, darüber sind zurzeit Uhnter- 
suchungen hier im Gange. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Minsk (Weißrußland). 


Zur Terminologie der Aneurysmen. 
Von 
Prof. Dr. S. Rubaschow. 

Wie so manche Bezeichnungen auf dem Gebiete der klinischen Medizin, 
sind auch die für die Aneurysmen gültigen nicht einwandfrei, indem sie mit 
den entsprechenden Begriffen sich nicht decken. Diese Unzulänglichkeit der 
gebräuchlichen Terminologie der Aneurysmen wird von nahezu sämtlichen 


Autoren zugegeben. Ich erlaube mir daher Änderungen der diesbezüglichen 
Terminologie in Vorschlag zu bringen. 
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Die üblichen Definitionen wären die von Lexer gegebenen: Aneurysmen, 
d. h. das An. art. verum und das An. arterio-venosum, sind »Erweiterungen 
des Arterienrohres« ... »Wegen der Ähnlichkeit klinischer Erscheinungen muß 
das pulsierende oder arterielle Hämatom zu den Aneurysmen gezählt wer- 
den« ... »Man stellt es als falsches Aneurysma (An. spurium) dem wahren 
Aneurysma (An. verum) gegenüber.« 

Die. Einteilung der Aneurysmen in echte und falsche existierte in der 
Medizin des Altertums nicht (Oribasius, Galenus, Antyllus usw.): 
das Wort »Äneurysma« an und für sich bedeutet lediglich »Erweiterung«. Die 
. Identifizierung des An. spurium mit einem An. traumaticum (Lexer u.a.) 
scheint nicht gerechtfertigt, denn eine Arrosion des Gefäßes kann auch infolge 
einer Entzündung entstehen und umgekehrt — das An. verum kann trauma- 
tischen Ursprungs sein. Das An. spurium als Haematoma pulsans zu bezeich- 
nen, wäre auch nicht richtig, weil dabei nur ein Symptom (das der Pulsation) 
und nicht der Kern der Sache — die Erweiterung des Arterienbettes 
mit seinen Folgen für den Kreislauf — zum Ausdruck kommt. 

Andererseits hat das An. spurium mit dem An. verum das gemeinsam, daß 
auch in der Genese des letzteren das Moment des Traumas (kleine Einrisse 
der Intima und Media) eine wichtige Rolle spielt (Benda u. a.). Außerdem 
haben Beobachtungen der Kriegs- und Nachkriegsjahre gezeigt, daß die fal- 
schen Aneurysmen in ihrem Einfluß sowohl auf den örtlichen als auch den 
allgemeinen Kreislauf und auf das Herz den echten Aneurysmen nicht nach- 
stehen. Hier liegt eben der Schwerpunkt der ganzen Sache: die Erweiterung 
des Arterienbettes ruft pathologische Erscheinungen seitens des Kreislaufs 
hervor. Dieses pathologisch-physiologische bzw. funktionelle Kriterium bietet 
die Möglichkeit, sämtliche Formen von Aneurysmen in eine Rubrik einzu- 
reihen. Wenn wir die Erweiterung des Arterienrohres als ausschlaggebend 
betrachten, so müssen die Fistulae arterio-venosae aus der Zahl der Aneurys- 
men gestrichen werden, denn bei dieser Form findet keine nennenswerte Er- 
weiterung des Arterienrohres statt; mit der Annahme des pathologisch-physio- 
logischen Kriteriums — »das Aneurysma ist Erweiterung des Arterien bettes« 
— kommen wir selbstverständlich zum entgegengesetzten Schluß: Die Fistula 
arterio-venosa bedeutet eine Erweiterung des Arterienbettes mit schweren 
‘Folgen für den Kreislauf und ist somit als Aneurysma zu bezeichnen. Kurzum: 
in der Einteilung bzw. Nomenklatur der Aneurysmen muß nicht der übliche 
pathologisch-anatomische Standpunkt (Erweiterung des Arterienrohres!), 
sondern die pathologisch-physiologische Seite der Erscheinung (Erweiterung 
des Arterienbettes!) maßgebend sein. 

Auf Grund der vorangegangenen Ausführungen schlage ich vor, die Prä- 
dikate »verum«, »spurium« und »arterio-venosum« fallen zu lassen und an 
deren Stelle folgende Benennungen zu setzen: An. intravasale (statt An. 
verum), An. extravasale (statt An. spurium) und An. intervasale 
(statt An. arterio-venosum). 

»Besser als jede andere Krankheit zeigt das Aneurysma, wie eng die Chi- 
rurgie und die innere Medizin verbunden sind« (Osler). Die von mir vor- 
geschlagenen terminologischen Änderungen entsprechen dem engen Kontakt 
der chirurgischen und therapeutischen Aneurysmen, indem hierdurch die 
Grenzen zwischen denselben mit Recht verwischt werden. 


———— 
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Aus dem Gouvernementkrankenhaus Archangelsk. 


Weitere Beobachtungen über lokale Anästhesie 
mittels Injektion von 1°,iger Bromkalilösung. 
Von 


Dr. med. Dmitrijew, 
Chefarzt der Chirurgischen Abteilung. 


Meine vorläufige Mitteilung über lokale Anästhesie mittels Injektion von 
1%oiger Bromkalilösung wäre durch eine Reihe von weiteren Beobachtungen 
zu ergänzen. Größere, bisweilen über 2 Stunden dauernde Operationen ver- 
liefen vollkommen schmerzlos: Hernia ventralis, Cystoma ovarii, Gastro- 
enterostomie usw. Die anästhesierende Wirkung beginnt 5—7 Minuten nach 
der Injektion, erreicht nach 15 Minuten ihre volle Wirkung, dauert bisweilen 
3 Stunden. Bei der Injektion wird häufig über brennendes Gefühl geklagt. 
Ich versuchte mir die Lösung zu injizieren, verspürte hierbei kein brennendes 
Gefühl, wohl aber einige Schmerzhaftigkeit. Möglicherweise wird letztere 
durch den Kaligehalt bedingt, vielleicht ist die Lösung schwächer anzuwenden. 
Jedenfalls ist die Schmerzhaftigkeit unbedeutend. Nie sah ich nach der In- 
jektion irgendwelche Komplikationen. Es wären experimentelle und Labora- 
toriumuntersuchungen über die Wirkung der subkutanen Bromkalilösungen 
erwünscht. Solche Untersuchungen sind in Archangelsk leider nicht ausführ- 
bar. Die 1%ige Bromkalilösung könnte ich somit für die lokale Anästhesie 
empfehlen. weil das Bromkali billig ist, sich leicht in Lösungen sterilisieren 
läßt, somit in gewissen Fällen Anwendung finden Könnte. 45 Operationen 
sind von mir unter Lokalanästhesie mittels Injektion von 1%iger Bromkali- 
lösung ausgeführt worden, und zwar Exstirpation von Atherom, Lipom, Narben, 
Varices 11, Exstirpation von Lippenkrebs und Drüsen 2, Panaritium 1, Fistulor- 
rhaphia 1, Strumaexzision 1, Verjüngungsoperation nach Woronoff und 
Steinach 11, Herniotomia radic. 12, Cystectomia 1, Hernia ventralis 3, 
Gastroenterostomia 2. 





je 


Aus der Chirurgischen Hospitalklinik in Minsk (Weißrußland). 
Vorstand: Prof. Dr. Sokolowsky. 


Eine Modifikation der Varicenoperation nach Babcock. 
Von 


Dr. M. Schapiro, 


Assistent und Oberarzt der Klinik. 


In der »Chirurgischen Operationslehre« von Bier, Braun und Künm- 
mell beschreibt Klapp eine Methode der Varicenoperation nach Babcock. 
Wenn auch nicht für alle Fälle zutreffend, bringt doch dieses Verfahren eine 
vortreffliche Vereinfachung der Venenexstirpation mit sich, und unsere Klinik 
hat sich demselben in vollem Umfange angeschlossen. In allen Fällen werden 
die Venen, vorwiegend am Oberschenkel, wo sie leicht vom Foramen ovale 
bis zum Knie und manchmal noch weiter für eine lange geknöpfte Sonde 
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durchgängig sind, nur nach Babcock exstirpier. Am Unterschenkel, wo 
die Venen mehr geschlängelt sind, eignet sich natürlich dieses Verfahren nicht; 
in diesen Fällen greifen wir zu anderen Methoden, und zwar zu der Um- 
stechung nach Kocher, der Totalexstirpation nach Madelung und 
anderen. 

Nun mißlingt aber die Entfernung der Vene bei dem Verfahren nach 
Babcock sehr oft dadurch, daß nicht nur die seitlichen Venen nicht ab- 
reißen, sondern der Stamm selbst infolge des starken Widerstandes, den die 
seitlichen Äste ausüben, nicht herausgezogen wird, sondern abreißt; dann muß 
die Vene stückweise unter Vermehrung der Zahl der Schnitte entfernt werden. 

Dieser Mangel hängt meines Erachtens nach von der Technik ab. Nach 
Babcock wird in die Vene nach ihrer Unterbindung hoch oben eine lange 
biegsame Sonde, die an beiden Enden je ein rundes Köpfchen besitzt, peripher- 
wärts eingeführt und über beiden Köpfchen festgebunden. Wenn man jetzt 
die Sonde peripherwärts herauszieht, muß die Vene, dem Zuge folgend, aus 
der unteren Öffnung erscheinen. 

Nun bilden aber die seitlichen Venen, die unter einem recht steilen, 
spitzen, nach unten offenen Winkel in den Hauptstamm einmünden, ein recht 
bedeutendes Hindernis, da ja nach Babcock die ganze Vene gleichmäßig 
herausgezogen wird, so daß der Widerstand von seiten der seitlichen Venen 
sich summiert. 

In diesem Moment liegt meiner Meinung der Hauptgrund des häu- 
figen Mißlingens der Operation, d. h. des Abreißens des Hauptstammes. Um 
nun die summarische Kraft des Seitenzuges durch die seitlichen Venen in 
ihre Komponente zu zerlegen und somit bei jedem Zuge an dem Haupt- 
stamme nur den Widerstand einzelner Seitenvenen zu überwinden, habe ich 
folgende Modifikation eingeführt. 

Meine Sonde besitzt nur einen Knopf. Nach doppelter Unterbindung und 
Durchschneidung der V. saphena am Foramen ovale wird in einem Schlitz 
am distalen Stumpf das geknöpfte Ende der Sonde eingeführt und so weit 
wie nur möglich peripherwärts vorgeschoben. Über dem durch die‘ Haut 
fühlbaren Knopf wird die Vene freigelegt und ober- und unterhalb des 
Knopfes unterbunden. Der Knopf muß fest eingebunden werden. Nach Durch- 
schneidung der Vene wird am proximalen, nicht geknöpften Ende der Sonde 
gezogen. Dem Zuge folgend, verschwindet nun der Knopf im Lumen der Venc 
und krempelt auf diese Weise die ihm folgende Vene um. Da, je höher, das 
Lumen der Vene breiter ist, desto besser gelingt das Umkrempeln der Vene 
in jedem Fall. Beim langsamen, aber andauernden Zuge reißt in jedem Augen- 
blick nur diejenige seitliche Vene ein, welche gerade an der Stelle der Um- 
krempelung in den Hauptstamm einmündet. Auf diese Weise wird der Wider- 
stand von seiten der einmündenden Venen auf das Minimum reduziert, und 
das Herausziehen der Vene gelingt ohne jede Störung. 

Bei 6 Fällen von Venenexstirpation, die bei 4 Patt. in unserer Klinik vor- 
genommen wurden, kam kein einziger Fall von Venenzerreißung vor. 

Diese einfache Modifikation möchte ich den Fachgenossen aufs wärmste 
zur Nachprüfung empfehlen. 


21** 
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Aus dem Gouvernementkrankenhaus Archangelsk. 


Zur Frage der Operation nach Steinach 
und der Hodentransplantation. 
Von 


Dr. med. Dmitrijew, 
Chefarzt der Chirurgischen Abteilung. 


Das Interesse für die Verjüngungsoperationen ist dermaßen groß, daß es 
mitunter Schwierigkeiten macht, die Forderungen der Patt. nach den Ver- 
jüngungsoperationen nicht zu erfüllen. 

10mal wurden von mir solche Verjüngungsoperationen ausgeführt, und 
zwar 6mal beiderseitige Resektion des Vas deferens, 4mal Hodentransplan- 
tation. A4mal wurde das Vas deferens reseziert zu Verjüngungszwecken, 2mal 
infolge der senilen Prostatahypertrophie. 

Fall 1: Gewesener Beamter, 54 Jahre alt, verheiratet. Schlaflosigkeit, kein 
Appetit, rasche Ermüdung, leicht reizbar, Kopfschmerzen, Gedächtnisschwäche, 
Abmagerung, nicht arbeitsfähig, Libido sexualis abest. 11. I. 1924: Resectio 
vas. deferent. bilateralis. 21. I.: Schlaf besser, Kopfschmerzen lassen nach, 
Stimmung etwas ruhiger. Nach 3 Monaten bessert sich der Appetit. Kräfte- 
zunahme. Verrichtet im Hause leichte Arbeit. Im übrigen Status idem. 

Fall 2: Gewesener Beamter, 36 Jahre alt, unverheiratet. Schlaflosigkeit, 
Gedächtnisschwäche, Reizbarkeit, Arbeitsunfähigkeit, Schwäche der Libido 
sexualis. 31. I.: Auf Drängen des Pat. beiderseitige Operation nach Stei- 
nach. Nach 5 Monaten unbedeutende Besserung im Allgemeinbefinden. Sonst 
Status idem. 

Fall 3: Arbeiter, 28 Jahre alt. Dementia praecox. 8 Monate nach beider- 
seitiger Operation nach Steinach einige Besserung der Arbeitsfähigkeit. 

Fall 4: Pat. 58 Jahre alt. Dementia senilis. Operation nach Steinach 
ohne Resultat. 

In den beiden letzten Fällen Operation auf Wunsch des Psychiaters. 

In diesen 4 Fällen war die Besserung subjektiven Charakters, objektiv 
keine nennenswerten Veränderungen. 

In 2 Fällen von Prostatahypertrophie mit Urinverhaltung voller Erfolg 
nach der Steinachoperation; in einem Falle 64jähriger Greis, 14 Monate nach 
der Operation, uriniert ohne Katheter. Im zweiten Falle 60jähriger Greis, 
2 Monate nach der Operation keine Beschwerden. Keinerlei Verjüngungs- 
erscheinungen. 

In 4 Fällen von Hodentransplantation stand mir leider nur heterogenes 
Transplantat zur Verfügung. Ich benutzte Hundehoden. 

Fall 1: Bauer, 63 Jahre alt. Arteriosklerose. Amputatio cruris im oberen 
Drittel infolge Gangraena arteriosclerotica. Keine Wundheilungstendenz, Os 
prominens, partielle Gangräneszierung. Hodentransplantation in das Unterhaut- 
zellgewebe des Bauches. Schon am anderen Tage nach der Operation be- 
merkt Pat. bedeutende Besserung der Sehkraft, jetzt liest er drei Seiten ohne 
Brille. Nach 3 Tagen Besserung des Allgemeinbefindens, Verringerung der 
Wundschmerzen. 19. V. 1923: Frische Granulationen. Gebessert verließ Pat. 
das Krankenhaus. 
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Fall 2: Greis. Arteriosklerose. Dementia senilis. Nach der Operation 
keine Besserung. Tod. . 

Fall 3: Greis. Arteriosklerose. 

Fall 4: Greis. Prostatitis hypertrophica. Urinverhaltung. Nach der Hoden- 
transplantation Verschlechterung. 

In meinen Fällen Resorption des transplantierten Hodens nach 2—3 Mo- 
naten. Nur im Fall 1 Besserung, sonst kein Resultat. 

Es wäre also die Operation, wie sie heutzutage nach Steinach bzw. 
Woronoff ausgeführt wird, noch nicht gerechtfertigt. 








Kurze Bemerkung zu dem Aufsatz von A.Wagner, Lübeck, 
„Zur Sympathicusoperation wegen Epilepsie“ 
in Nr. 12 des Zentralblattes. 


Von 
H. Flörcken in Frankfurt a. M. 


Es ist nicht richtig, daß W itzel 1924 als erster einen Fall von Epilepsie 
— »Jackson’sches Epileptoid« nach Schußverletzung in der motorischen Region 
— durch eine Sympathicusoperation zu beeinflussen suchte. 1889 hat bereits 
W. Alexander (Liverpool), nachdem er 1881 auf Veranlassung von Jack- 
son zunächst durch ein- oder doppelseitige Unterbindung der A. vertebralis 
die genuine Epilepsie vergeblich zu heilen versucht hatte, bei derselben Krank- 
heit die doppelseitige Resektion des obersten Halsganglions ausgeführt. Her- 
mann Kümmell sen. machte 1890 dieselbe Operation, aber nur einseitig. 
In der Folgezeit beschäftigten sich eine ganze Reihe von Autoren (Jacksch, 
Jaboulay, besonders auch Jonnescu) mit dieser Operation, die auf dem 
Chirurgenkongreß 1901 von Braun auf Grund von neun Mißerfolgen ab- 
gelehnt wurde. Der Zweck dieser Zeilen ist, die Fachkollegen und ihre Patt. 
vor neuen Enttäuschungen zu bewahren. Der Weg der chirurgischen Epilepsie- 
behandlung ist offenbar ein ganz anderer (vgl. Otfried Förster in der 
Breslauer Chirurgischen Gesellschaft, Zentralblatt 1925, Nr. 10). 


—zu..) 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Kölner Chirurgen-Vereinigung. 
Sitzung vom 25. Februar 1925. 
Vorsitzender: Herr Tilmann; Schriftführer: Herr Budde. 

1) Herr Caan: Die Behandlung der Knöchelbrüche mit 
dem Bardenheuer’schen Extensionsverband. 

Die Resultate der mit dem auch heute noch gemeinhin verwendeten Gips- 
verband behandelten Knöchelbrüche sind wider Erwarten sehr schlecht. Nach 
den vorliegenden, zum Teil aus jüngster Zeit stammenden Statistiken hinter- 
läßt mehr als ein Viertel der im Kontentivverband behandelten Knöchelbrüche 
dauernde oder irreparable Schädigungen. Gelenkversteifungen, Gelenkentzün- 
dung (Arthritis deformans), Callushypertrophien, Deformierung des Fußgelenks 

x 


1132 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 21. 


und Verstellung des Fußes zur Unterschenkelachse (Pes abductus pronatus 
traumaticus) galten als die Hauptfaktoren für die subjektiven Beschwerden 
und Funktionsstörungen. Die Behandlungszeiten schwanken zwischen 4 und 
15 Monaten. Im Gegensatz hierzu weisen die mit dem Bardenheuer’schen Ex- 
tensionsverband behandelten Knöchelbrüche wesentlich bessere anatomische 
Heilungen und funktionelle Resultate bei einer weit geringeren Behandlungs- 
dauer auf. Von 302 insgesamt behandelten Knöchelbrüchen, darunter 126 
doppelseitige, kamen 298 = 98,7%, zur Heilung, davon 237 = 78,5% vor dem 
91. Tage. Nur 4=1,3% Dauerrentner. Der Vergleich der verschiedenen Sta- 
tistiken, insbesondere der verschwindend geringe Prozentsatz an Renten- 
empfängern und die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit in einer bedeutend 
kürzeren Zeit, läßt ohne weiteres die Vorzüge der funktionellen Behandlung 
mittels des permanenten Streckverbandes und damit seine Überlegenheit gegen- 
über den anderen Verfahren erkennen. Vortr. empfiehlt deshalb auch für die 
Knöchelbrüche, die keineswegs so harmlose und leicht zu behandelnde Ver- 
letzungen sind, als man allgemein anzunehmen sich gewöhnt hat, den Ex- 
tensionsverband aufs wärmste. Die Technik ist verhältnismäßig einfach und 
auch ohne besonders komplizierte Apparatur durchführbar (vgl. Barden- 
heuer-Grässner, Die Technik der Extensionsverbände). Als Kontra- 
indikation kommen hauptsächlich nur Allgemeinerkrankungen schwerer Art 
in Frage, wie denn auch ausgedehnte Weichteilverletzungen oder große Haut- 
blutungen mit Gefährdung der obersten Hautbedeckung das Anlegen eines 
Streckverbandes verbieten; sozialwirtschaftliche Momente und persönliche Be- 
denken sollen die Indikationsstellung nicht beeinflussen. Im Anschluß hieran 
bespricht Vortr. die wichtigsten, die guten Erfolge gewährleistenden Faktoren 
der permanenten Extension der verletzten Gliedmaßen, so die Möglichkeit der 
frühzeitigen Bewegung, wodurch entzündliche Verklebungen der Gelenkkapsel 
mit der Gelenkfläche oder auch untereinander vermieden werden, somit chro- 
nische Synovitiden und Arthritiden auch bei ernsteren Gelenkverletzungen fast 
nie vorkommen. Weiterhin verhindern diese Bewegungen das Verbacken der 
Sehnen mit den Sehnenscheiden und des Callus mit der Muskulatur; sie helfen 
den Stoffwechselumsatz der Muskeln wieder herstellen und deren Elastizität 
erhalten; sie steigern die Zirkulation der Blut- und Lymphgefäße, wodurch 
eine bessere Ernährung des geschädigten Gewebes gewährleistet und lästigen 
Stasen und Ödemen vorgebeugt wird; und schließlich üben die Bewegungen 
durch die hierbei unvermeidbare Verschiebung der Bruchflächen gegeneinander 
einen knochenneubildenden Reiz auf die Bruchstelle aus. Sodann kann die 
Möglichkeit einer mehrmaligen Reposition der Fragmente bei fortgesetzter 
Röntgenkontrolle ohne Wechsel des Verbandes nicht hoch genug angeschlagen 
werden, zumal doch gute Koaptation der Fragmente Grundbedingung ist für 
eine schnelle anatomische Heilung und ein tadelloses funktionelles Resultat. 
Von weiteren Vorzügen der Streckbehandlung ist neben der durch die perma- 
nente Extension erzielten Verminderung des intrafragmentären bzw. intra- 
artikulären Druckes, wodurch die Callusbildung in mäßigen Grenzen gehalten 
(Bedeutung für Gelenk- und gelenknahe Brüche) und wodurch eine stärkere 
Resorption der Bruchflächen verhindert wird, noch zu erwähnen: die Ver- 
hütung der elastischen Retraktion der Muskeln und der Gelenkkapselschrump- 
fung, ganz besonders aber das Fortfallen einer langen medikomechanischen 
Nachbehandlung. — Demonstration eines typischen Extensionsverbandes bei 
einer Fract. malleol. bil. cum luxatione med. pedis. 
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Diskussion. Herr Strohe I: Nach den Ausführungen des Vortr. ist 
eine große Zahl der Knöchelbrüche, und zwar gerade der schwereren, die 
aber vorzugsweise in der Unfallpraxis vorkommen, dem Streckverband nicht 
zugängig. Wenn man aber statistisch die Überlegenheit einer Behandlung nach- 
weisen will, dürfen die schweren Fälle nicht ausgeschieden werden. Wenn 
das geschieht, werden auch bei der Streckbehandlung Statistiken mit 990% 
Heilung innerhalb 90 Tagen nicht mehr erscheinen. 

2) Herr Konrad Koch stellt aus der Tilmann’schen Klinik einen Fall 
von geheilter tuberkulöser Meningitis vor. 

Ein Yjähriger Junge, der vor 2 Jahren eine Spondylitis der Brustwirbel- 
säule durchgemacht hatte, erkrankte 3 Wochen nach einem Trauma (Fall vom 
Stuhl auf den Rücken) unter den typischen Erscheinungen einer basilaren 
Meningitis. Die Lumbalpunktion ergab einen unter hohem Druck (30 mm Hg 
im Liegen) stehenden zuckerfreien, stark eiweißhaltigen Liquor, der eine 
hochgradige Lymphocytose und nach kurzem Stehen ein Spinngewebehäutchen 
aufwies. Die Diagnose: »tuberkulöse Meningitis«, die auf Grund der 
klinischen Erscheinungen vermutet wurde, konnte durch den einwandfreien 
Nachweis von Tuberkelbazillen im Liquor gesichert werden. Die absolut 
infaust gestellte Prognose erwies sich als irrig; in der 3. Woche der Erkran- 
kung trat eine unerwartete Besserung ein, die in völlige Heilung überging, 
so daß jetzt seit 12 Wochen dauerndes Wohlbefinden besteht. 

Der Verlauf der Erkrankung zwingt bei kritischer Betrachtung zu diffe- 
rentialdiagnostischen Überlegungen; von prognostisch günstiger verlaufenden 
Formen der tuberkulösen Meningitis kommen in Betracht 1) die Meningitis 
comitans bei frischeren oder älteren Solitärtuberkeln und 2) die sogenannte 
plaquesartige Meningitis mit vorwiegender Lokalisation an der Konvexität im 
Bereich der motorischen Region. Die erste Möglichkeit muß für den vor- 
liegenden Fall offen gelassen werden, die zweite Erkrankungsform ist mit 
Sicherheit auszuschließen. Die wichtige Frage nach der Rezidivmöglichkeit 
der tuberkulösen Meningitis fällt zusammen mit der Frage nach dem Entwick- 
lungsgang der Erkrankung. Läßt sich der Ausgangspunkt der metastatischen 
Hirnaffektion beseitigen, dann wird die Möglichkeit einer neuen Ausschwem- 
mung von Bazillen in den Kreislauf und damit eine Reinfektion der Meningen 
unterbunden. Als Primärherde können hier in Frage kommen 1) eine röntge- 
nologisch und auskultatorisch nachweisbare Hilustuberkulose und 2) eine rönt- 
genologisch sichergestellte latente Spondylitis des IV. Brustwirbels. Im Hin- 
blick darauf, daß der Junge seit dem Tage des Unfalls über Schmerzen an 
der Stelle der alten Spondylitis klagte und starker Druckschmerz am Dorn- 
fortsatz des IV. Brustwirbels im Verein mit ausgeprägtem Stauchungsschmerz 
nachzuweisen war, wird die durch den Fall auf den Rücken wieder auf- 
geflackerte Spondylitis als Ausgangspunkt der tuberkulösen Meningitis ange- 
nommen. Die restlose Ausheilung der Wirbelerkrankung ist zur Vermeidung 
eines Rezidivs der Meningitis mit aller Energie anzustreben. Die Therapie be- 
stand in fast täglich wiederholten ausgiebigen Lumbalpunktionen; innerhalb 
12 Tagen wurde eine Gesamtmenge von 180 ccm Liquor entleert. 

In der Literatur sind etwa 250 Fälle von geheilter tuberkulöser Meningitis 
beschrieben; über zwei Drittel davon müssen — weil nur rein klinisch beob- 
achtet, ohne Bazillennachweis — als nicht beweiskräftig ausscheiden. Von 
den bleibenden etwa 60 einwandfreien Fällen entfallen 25% auf die ersten 
21/ Lebensjahre, 15% in die Zeit zwischen 219—5 Jahre, 25% in die zweite 
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Hälfte des ersten Dezenniums, 27,5% in das zweite Dezennium und 30% in 
die späteren Lebensjahre — also ein Ansteigen der Heilungsmöglichkeit mit 
zunehmendem Alter. 

Diskussion. Herr Kroh bespricht die hohe Bedeutung der Lumbal- 
punktion für die Behandlung der akut eitrigen Basalmeningitis; er hat in fünf 
Fällen von eitriger, von Schußwunden der Hinterhauptgegend ausgehender 
Basalmeningitis 4mal durch die Lumbalpunktion (15—20 ccm Liquor wurden 
täglich entleert) innerhalb 10—14 Tagen die Hirnhautaffektion mit Erfolg be- 
kämpft. In allen Fällen wurden in dem eitrigen Liquor Staphylokokken ge- 
funden. Der unmittelbare therapeutisch wirksame Faktor ist die Druckent- 
lastung und die konsekutive arterielle Hyperämie des Schädeleingeweides. 
Die reaktive arterielle Hyperämie ist auch vermutlich der eigentliche Heil- 
faktor bei Behandlung der tuberkulösen Peritonitis durch die Laparatomie 
und die mechanische Läsion der Intestina. 

3) Herr Geldmacher: Über Myositisossificansneurotica 
nach Wirbelfraktur mit Querschnittsläsion des Rücken- 
marks. 

Vortr. teilt aus der Tilmann’schen Klinik einen Fall von Fraktur des 
Il. Brustwirbels mit Querschnittsläsion des Rückenmarks mit, bei dem sich 
einige Monate nach dem Unfall paraartikuläre Knochenspangen an sämtlichen 
Gelenken der gelähhmten Beine neu gebildet hatten, die teils dem Periost mehr 
oder weniger fest aufsitzen, teils in keinerlei knöchernem Zusammenhang mit 
dem Periost stehen und vollständig frei in den Gelenkkapseln und in der Mus- 
kulatur liegen. Wie die Demonstration der fortlaufend gemachten Röntgen- 
aufnahmen von den Gelenken und deren Präparate zeigt, ist die Lokalisation 
der Ossifikationsprodukte die gleiche wie bei den bislang veröffentlichten 
fünf Fällen dieser Art, nämlich über den Condyli interni femoris, den Tro- 
chanteren und an den Insertionsstellen der Achillessehnen, in den medialen 
Bänder- und Kapselanteil der Kniegelenke und in der vorderen Hüftgelenks- 
kapsel, ferner in den Musculi vasti mediales et laterales. Die Ossifikations- 
produkte erfuhren, nachdem ihr Wachstum % Jahre nach dem Unfall zum 
Stillstand gekommen war, an Form und Volumen keinerlei Veränderungen 
mehr bis zu dem etwa 3 Jahre später erfolgten Exitus des Pat. Was die 
histologische Abkunft der Knochenspangen anbetrifft, kommt Vortr. zu dem 
Schlusse, daß neben dem Periost, das an einzelnen Össifikationsprodukten 
hervorragenden Anteil hat, auch das Bindegewebe in Muskeln, Bändern, 
Kapseln und Sehnen als Bildungsquelle in Frage kommt, daß es sich also 
hierbei um einen heterotopen metaplastischen Bildungsvorgang handelt. Er 
ist der Ansicht, daß das Bindegewebe durch trophische Störungen entdiffe- 
renziert wird, daß es wieder die Eigenschaften des Mesenchyms bekommt, 
welch letzteres Bindegewebe, Knorpel und unter Aufnahme von Kalksalzen 
Knochen zu bilden in der Lage ist. Die Kalksalze scheinen aus dem Bestande 
der atrophischen Knochen der in ihrer Nervenfunktion gestörten und inakti- 
vierten Glieder zu stammen. Ein individuell prädisponierendes Moment für 
die heterotope Knochenbildung ist vorläufig noch nicht von der Hand zu 
weisen; denn die röntgenologische Untersuchung der Gelenke anderer lang- 
jähriger Paraplegiker wies nie den paraartikulären Ossifikationsprozeß auf. 
Die bisher übliche Bezeichnung »Myositis ossificans neurotica«, die in mancher 
Hinsicht fehlerhaft und einseitig ist, glaubt Vortr. besser durch den von 
Steinert für die heterotopen Knochenneubildungen insgesamt vorgeschlage- 
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nen Begriff »Ostiasis« ersetzen und das beschriebene Krankheitsbild treffender 
mit der Bezeichnung »Ostiasis neurotica paraarticularis bzw. parossalis« um- 
fassen zu können. 

Diskussion. Herr Ritter: Der Streit um die Genese der parostalen 
Ossifikationen neigt sich dem Ende insofern, als sich die Gruber’sche Ansicht 
der desmogenen Entstehung — im Gegensatz zur periostalen Sudeck’schen 
Auffassung — durchringt. Auch uns gelang es in der Klinik Prof. Frangen- 
heim bei Untersuchung der unter dem Namen »Stieda’sche Ossifikation« be- 
kannten Knochenbildungen an der Innenseite des Femurcondylus nachzuweisen, 
daß dieselben extrakapsulär gelegen, durch Metaplasie des Bindegewebes in 
Callus und Knochen hervorgerufen werden. Die Veröffentlichung der operativ 
gewonnenen Präparate steht bevor. 

4) Herr Tenckhoff: Zur Theorie der Stieldrehung. 

Nach Sellheim’s Theorie entstehen Torsionen durch Übertragung von 
Körperdrehbewegungen auf drehreife Organe, Sellheim betont den vor- 
wärtsläufigen, Schaetz den rückläufigen Entstehungsmechanismus. Vortr. 
hat seinerzeit das Küstner’sche Gesetz — rechts gelegene Organe drehen sich 
vorn herum nach rechts, links gelegene nach links — in die Frage hinein- 
gezogen und behauptet, daß der Gangbewegung eine wesentliche Rolle beim 
Entstehen von Stieldrehungen zukommt, indem bei jedem Vorwärtsschwingen 
eines Beines die gleichnamige Beckenseite eine leichte Rotationsbewegung 
(Gangrotation) nach medial hin macht. Schaetz erkennt in einer Erwide- 
rung diese Gangrotation zwar an, hält aber für wichtiger die Trittrotation, wie 
sie durch Erschütterung beim Aufsetzen des Fußes auf den Boden entsteht. 
Es wird eine endgültige Klärung nur an Hand genauester Anamnesen und 
Operationsbefunde bei jedem einzelnen Falle möglich sein. 

Diskussion. Herr Hesse weist bei der Stieldrehung kindlicher Ad- 
nexe auf die Wahrscheinlichkeit hin, daß ätiologisch das Seilchenspringen an- 
zuschuldigen ist; es entspricht der Anschauung Sellheim’s. In zwei ope- 
rierten Fällen ergab die Anamnese diesbezügliche Anhaltspunkte. 

Max Budde (Köln). 
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A.Sack (Münch. med. Wochenschrift 1924, Nr. 35, S. 1225) hat ein frisches 
Erysipeloid auf dem Handrücken, entstanden durch Berührung mit einem rot- 
laufkranken Schwein, in einigen Tagen dadurch zur Abheilung gebracht, daß 
er einmal Y3 ED Röntgenstrahlen ohne Filter auf die Hand verabfolgte und 
dann Umschläge mit 8%iger essigsaurer Tonerde machen ließ. Die Heilung 
erfolgte so prompt, daß von einer beabsichtigten Susserininjektion abgesehen 
wurde. 

G. Elkeles (Münch. med. Wochenschrift 1924, Nr. 33, S. 1133) hat, um 
bei der Venenpunktion eine Beschmutzung mit danehenfließendem Blut zu 
vermeiden, eine mit einem Flügel versehene Kanüle in der Mitte gekrümmt 
und durch einen Gummistopfen hindurchgeführt, der auf jedes Reagenzglas 
paßt. Ein zweiter Stopfen sorgt für den Austritt der Luft. Um ein Heraus- 
rutschen zu vermeiden, ist an dem Stumpfende der Kanüle ein Gewinde mit 
einer Schraubenmutter angebracht. (Vertrieb: Fa. Lautenschläger, München.) 
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G. Schwarz und E. Bergmann (Deutsche med. Wochenschrift 1924, 
Nr. 50, S. 1759) haben, um eine langsame und rasche Tropfenfolge des Nar- 
kotikums zu ermöglichen, ein Y-förmiges Rohrstück angewandt, das, durch 
einen Korken gebohrt, direkt auf jede Ätherflasche aufgesetzt werden kann. 
Durch entsprechendes Drehen der beiden schrägen Rohrenden ist es möglich, 
infolge der verschieden weiten Bohrung, eine langsame, schnelle und sehr 
schnelle Tropfenfolge zu erzielen. (Medizin. Warenhaus, Berlin.) 

A. Fried (Münch. med. Wochenschrift 1924, Nr. 52, S. 1821) hat, um 
ein unwillkürlich zu tiefes Eindringen mit der Punktionsnadel in die Zisterne 
bei der Subokzipitalpunktion zu verhüten, ein kleines Kügelchen anfertigen 
lassen, das wie ein Reiter auf der Kanüle hin- und herschiebbar ist, und das 
sich in jedem gewünschten Abstande von der Nadelspitze festschrauben läßt. 
Die Vorrichtung kann auch bei Pleura-, Perikard- und anderen Punktionen 
verwandt werden. 

I. Elsner (Münch. med. Wochenschrift 1924, Nr. 43, S. 1525) beschreibt, 
wie er auf billige und einfache Weise ein älteres Modell einer gewöhnlichen 
Bogenlampe durch Anbringung verstellbarer Aluminiumspiegel zur Ultra- 
violettbestrahlung umgeändert hat. Seit Jahren hat er 2—4 derartig zu- 
sammenhängende Bogenlampen als Ultraviolettlichtquelle zur Behandlung der 
Rachitis und Tuberkulose mit guten Erfolgen verwandt. 

M. Rothschild (Münch. med. Wochenschrift 1924, Nr. 28, S. 945) hat 
eine von der Fa. E. Köllner, Jena, vertriebene Injektionsspritze konstruiert, 
die zur Benutzung bei intravenösen Injektionen sowohl in therapeutischer wie 
ökonomischer Beziehung Vorzüge besitzen soll. Zwischen der Kanūle und 
der eigentlichen Spritze ist ein kleiner Hohlmantel zwischengeschaltet, in 
welchen bei Punktion der Vene ohne Zurückziehen des Kolbens das Blut 
sofort einströmt. Die Gefahr des Durchstechens dünnwandiger Venen soll 
hierdurch vermieden werden. Ferner ist ein Lufteinpressen in die Vene da- 
durch unmöglich, daß die kleinen Luftblasen bei wagerechter Haltung der 
Spritze sich ebenfalls im Vorschaltraum fangen. Durch Seitwärtsdrehen des 
Vorschaltteiles wird die Spritze in ein geschlossenes Gefäß verwandelt, so 
daß Arzneimittel in der Spritze selbst ohne Tropfenverluste gelöst werden 
können. 

A. Hartmann (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 50, S. 1759) hat, 
um Injektionsspritzen steril transportieren zu können, am oberen Ende der 
Stempelstange einen Gummistöpsel eingeschoben, der als Verschlußstück für 
ein stempelformtragendes Glasgefäß dient. Das Glasgefäß wird mit Spiritus 
gefüllt, so daß die Spritze stets steril aufbewahrt wird. (Bezugsquelle: 
Medizin. Warenhaus, Berlin.) : 

Die Firma Grünbaum & Scheurer, Berlin (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1924, Nr. 33, S. 1145) hat das Problem der sterilen und handlichen 
Aufbewahrung von Spritzen ebenfalls in dem »Paratus« genannten Apparate 
gelöst, der nach Art eines Füllfederhalters in der Westentasche zu tragen ist 
und eine in Alkohol liegende Rekordspritze nebst einigen Kanülen enthält. 
Neben diesem Apparet empfiehlt Rattner auch die von der gleichen Firma 
hergestellten »Eskokanülen«, deren Legierung ein Abbrechen der Kanüle un- 
möglich macht. 

H. Schirokauer (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 51, S. 1803) 
hat zur Desinfektion von Kathetern, insbesondere von Ureterenkathetern, einen 
Apparat konstruiert, der, aus zwei Teilen bestehend, Dampf zur Desinfektion 
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benutzt. Der Sterilisator — ein der Länge des Katheters entsprechendes 
starkes Metallrohr — besitzt im Innern eine herausnehmbare Vierteilung. In 
die hierdurch geschaffenen Raumsegmente werden die Katheter eingeführt, 
wodurch ein Aneinanderhaften vermieden wird. Während das eine Ende des 
Rohres fest aufliegt, mündet das andere in einen kleinen Wasserbehälter, 
der durch eine Spiritusflamme gehitzt wird. Der Apparat ist vollständig 
zerlegbar und sehr handlich. 

Strauss (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 47, S. 1615) hat, um 
auch im Hause des Pat. Lichttherapie zu treiben und arteriell Hyperämie 
hervorzurufen, behelfsmäßig einen kleinen, im wesentlichen aus einem Holz- 
kasten mit darin montierter, verschiebbarer Birne mit Reflektor bestehenden 
Apparat zusammengestellt, der außerordentlich handlich erscheint. Näheres 
ergibt sich aus der Abbildung. 

° Schoen (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 47, S. 1615) hat, um 
bei veränderlichen Umfängen bequem exakte Messung ausführen zu können, 
an das Ende eines 1,5 m langen Meßbandes einen Gummizug angesetzt, der 
mit einer Zwinge mit dem freien Teil des Bandes straff verbunden wird. 
Durch Überlegen des freien Endes soll eine exakte und leichte Messung er- 
möglicht werden. (Fa. Bitzmann, Halle a.S.) 

R. Bonsmann (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 32, S. 1087) 
berichtet über 2 Fälle von Nierenschädigung, die er im Anschluß an eine 
intravenöse Injektion von 2,5 bzw. 5 mg Phloridzin beobachtete. Wenn auch 
die Schädigungen nur vorübergehend waren, so warnt er doch, Phloridzin 
intravenös Kranken zu verabfolgen, bei denen der Verdacht einer Nieren 
erkrankung besteht. 

E. Quack (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 30, S. 1022) empfiehlt 
zur Behandlung der Pyelitis die intravenöse Applikation von Cylotropin, das 
von der Firma Schering in 5 ccm fassenden Ampullen vertrieberi wird. Nach 
anfänglicher Steigerung der Schmerzhaftigkeit des erkrankten Nierenbeckens 
läßt dieselbe nach der zweiten Spritze meistens nach. Der Allgemeinzustand, 
namentlich die dumpfen, dauernden Schmerzen des Nierenbeckens, wird er- 
träglicher, die Harnausscheidung wird nur wenig vermehrt, dagegen wird der 
Harn völlig klar. Bei akuten Fällen genügen 1—3 Injektionen, jeden 2. Tag 
verabfolgt, bei chronischen bis zu 10 Injektionen. Über Beschwerden wurde 
nie geklagt. Infiltrate sind unbedingt zu vermeiden, da dieselben sehr schmerz- 
haft sind, auch zu schnelle Injektion löst ziehende Schmerzen aus. 

F. v. Kovatz (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 27, S. 916) hat, 
um die unappetitlichen und gefährlichen Mundpipetten durch eine brauchbare 
mechanische Vorrichtung zu ersetzen, eine ganze Anzahl Methoden zusammen- 
gestellt, die in einfacher Weise selbst herzustellen sind und ein ruhiges und 
exaktes Arbeiten ermöglichen. Die Methoden sind im Original nachzusehen. 

B. Taylor Terry (Med. Klinik 1924, Nr. 24, S. 1179) beschreibt ein 
Verfahren, um rasch und ohne Mikrotomschnitte am frisch exstirpierten Ge- 
webe bösartige Stellen malignen Gewebes zu erkennen. Diese Möglichkeit 
beruht auf der besonders intensiven Färbung der bösartigen Stelle mit saurem 
Polychrommethylenblau, so daß sich diese Stellen schon für das bloße Auge 
wahrnehmbar vom übrigen Schnitte abheben. Das eingehend beschriebene 
Verfahren muß im Original nachgelesen werden. 

R. Sommer (Greifswald). 
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Lehrbücher, Allgemeines. 


Walter v. Brunn (Rostock). Geschichtliche Einführung in die Chirurgie. 76 S. 

Berlin u. Wien, Urban & Schwarzenberg, 1924. 

Die vorliegende Schrift stellt den Sonderdruck des ersten Abschnittes aus: 
»Die Chirurgie, eine zusammenfassende Darstellung der allgemeinen und 
speziellen Chirurgie in 6 Bänden, herausgegeben von M. Kirschner und 
O. Nordmann, dar, und ist Karl Sudhoff zum 70. Geburtstage ge- 
widmet. Die Aufgabe, auf bescheidenem Raume eine Übersicht über die Ent- 
wicklung der Chirurgie, besonders seit dem Beginn des 18. Jahrhunderts, zu 
geben und den Anschluß an das zu vermitteln, was in den einzelnen Ab- 
schnitten, deren Verff. den Leser über den heutigen Stand unserer Disziplin 
unterrichten wollen, geboten wird, ist in der musterhaftesten Weise gelöst. 
Auch die Beurteilung und Bewertung der neueren Zeit, wo alles noch zu 
frisch und der Abstand des Geschichtschreibers noch zu klein ist, ist trotz 
dieser Schwierigkeiten in objektivster Weise vorzüglich gelungen. Von großem 
Vorteil für die ganze, sehr fließend und frisch geschriebene Darstellung ist 
es ferner, daß der Verf. nicht chronologisch und systematisch im ganzen vor- 
ging, sondern zunächst die Grundlagen der heutigen Chirurgie vorweggenom- 
men hat, und dann im spezielleren Teil die einzelnen Regionen behandelte. 
Die experimentelle Chirurgie ist verhältnismäßig ausführlich besprochen. 
Eine kurze Inhaltsangabe möge die Reichhaltigkeit des Gebotenen beweisen: 
l. Grundlagen der heutigen Chirurgie (Wundbehandlung, Anästhetik, künst- 
liche Blutleere); II. Diagnostik (allgemeine Diagnostik, Endoskopie, Röntgen- 
diagnostik); III. Allgemeine chirurgische Therapie (Strahlentherapie, Röntgen- 
therapie, Hyperämie, Blutgefäßchirurgie, Transfusion und Injektion, Chirurgie 
der peripheren Nerven, Plastische Chirurgie, Geschwülste, Orthopädie, Kriegs- 
chirurgie); IV. Spezieller Teil (Kopf, Hals, Brust, Bauch, Harnorgane, Glied- 
maßen); V. Geschichte des chirurgischen Standes. 

Es ist ein besonderer Vorzug, der in der ganzen Auffassung und Be- 
arbeitung immer wieder zum Ausdruck kommt, daß ein früherer Chirurg und 
jetziger Medizinhistoriker dieses interessante und wichtige Thema übernommen 
hat. Das Lesen der Abhandlung ist äußerst lehrreich und anregend. 

Borchard (Charlottenburg). 


B. Naunyn. Erinnerungen, Gedanken und Meinungen. 5715. mit 1 Heliogravüre 
und 1 Lichtdrucktafel. Geh. M. 18.—, geb. M.21.—. München, J.F. Berg- 
mann, 1925. 

Ein ungemein reiches und mit Bewußtsein durchlebtes Leben zieht in 
diesen Erinnerungen an uns vorüber, interessant einerseits durch die verschie- 
denartigsten Stätten (Berlin, Dorpat, Bern, Königsberg, Straßburg), in denen 
sich die Ereignisse abspielen, äußerst anziehend andererseits durch die großen 
Zeiten unserer Wissenschaft und unseres Vaterlandes und die bedeutenden 
Männer, mit denen wir in Berührung kommen. In allen Ereignissen, auch in 
den Kämpfen und Konflikten, tritt uns N. immer als der großzügige, aufrechte 
Mann entgegen, dessen Gedanken und Meinungen, bei den einzelnen Erleb- 
nissen eingeflochten, auch jetzt noch von großer Bedeutung sind. Das Bild 
jener Zeit, der rastlosen und gewaltigen Entwicklung der Medizin, ist un- 
gemein fesselnd geschildert. Stand doch N. bahnbrechend mit im Vorder- 
grunde. Das Lesen des Buches ist außerordentlich fesselnd, anziehend und 
nützlich. Borchard (Charlottenburg). 
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J. Marjiasch (Zürich). Kasuistische Mitteilungen zum Kapitel: Psychotherapie 
in Krankenanstalten. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924 Nr. 52.) 


Am Institut für Physikalische Therapie in Zürich war vor einigen Jahren 
ein Arzt angestellt, der sich ausschließlich mit psychotherapeutischer Beein- 
flussung solcher Patt. abzugeben hatte, deren Leiden nur zum Teil körper- 
lich, zum anderen Teil aber psychisch bedingt war. 

Es werden einige Beispiele mitgeteilt, die beweisen sollen, daß die Tätig- 
keit eines derartigen »Facharztes« sich lohnt, und es wird die Frage auf- 
geworfen, ob die Anstellung eines solchen nicht an jedem größeren Kranken- 
haus zu empfehlen sei. Borchers (Tübingen). 


Paoli (Perugia). Come mori Napoleone I. Roma, Luigi Pozzi, 1924. 


P. schildert in dem Buche die letzten Lebenstage Napoleon I., seine Krank- 
heiten und die Ergebnisse der von dem letzten Arzte Napoleons, Dr. Anton- 
marchi, ausgeführten Obduktion. Er hat das von Antonmarchi über 
die letzten Lebenstage Napoleon I. herausgebrachte Werk eifrig durch- 
gearbeitet und kommt zu dem Schlusse, daß Napoleon nicht, wie allgemein 
angenommen wird, an Magenkrebs, sondern an einer geschwürigen Magen- 
tuberkulose gestorben ist. Bei der Autopsie wurde von dem letzten behan- 
delnden Arzte Dr. Antonmarchi folgendes festgestellt: Pleuritischer Er- 
guß in der rechten Brusthöhle und alte Adhäsionen, im linken oberen Lungen- 
lappen einzelne Tuberkel, stellenweise mit Kavernenbildung, vergrößerte, 
teilweise verkäste Bronchialdrüsen, Erguß in der Bauchhöhle, Hepatitis und Peri- 
hepatitis, endlich eine sich längs der kleinen Magenkrümmung bis zum Magen- 
munde hinziehende große Schleimhautulzeration. Die Pylorusgegend zeigte 
eine normale Schleimhaut, und der Pylorus selbst war durchgängig. Aus dem 
Lungenbefunde, dem Freisein der Pylorusgegend von der Ulzeration, den 
ebenfalls vergrößerten, teilweise vereiterten Mesenterialdrüsen zieht Verf. den 
Schluß, daß es sich um eine Magentuberkulose gehandelt hat und nicht um 
Magenkrebs. Gestützt wird diese Annahme dadurch, daß Napoleon erblich 
mit Tuberkulose belastet war und in den letzten Jahren an Husten und Aus- 
wurf gelitten hatte. Herhold (Hannover). 


Roch (Genf). Guerre et bibliographie médicale. (Schweiz. med. Wochenschrift 
1924, Nr. 52.) 


Den Einwand von Fetscher, daß Deutschland während der Jahre 
1919/20 am Austausch von Zeitschriften und wissenschaftlichen Arbeiten infolge 
vorwiegend materieller Gründe, weniger aus moralischen, verhindert war, 
kann vom Verf. nicht widerlegt werden. R. führt aber eine Arbeit an (Korre- 
spondenzblatt für Schweiz. Ärzte 1915, Nr. 28), in der Gammeter und er 
selbst auch neben den moralischen die materiellen Gründe erwähnte, die 
Schwankungen in den Prozentzahlen der Zitationen hervorrufen. Fetscher’s 
Einwand, Gammeter und er hätten in ihrer Statistik den wechselseitigen 
Wert der ärztlichen Literatur der kriegführenden Länder würdigen müssen, 
hält Verf. nicht für richtig. Er führt dagegen an, daß seine Zahlen sich auf 
viele, die verschiedensten Themata behandelnden Arbeiten beziehen, die in 
den 3 Jahren 1869/72 und in 6—7 Jahren 1914 und 1919/20 erschienen sind. 


Rudolph (Tübingen). 
xk 
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Fetscher (Dresden). Krieg und medizinische Bibliographie. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 52.) 


F. wendet sich in kurzen sachlichen Ausführungen gegen einen von 
Ganımeter verfaßten und in der Schweiz. med. Wochenschrift 1924, Nr. 40 
erschienenen Artikel, »daß das besiegte Deutschland 1919 sich in Verkennung 
seiner Niederlage anders verhalten habe als das besiegte Frankreich 1870. In 
Deutschland seien viel weniger ausländische Arbeiten erwähnt worden al 
1914«. F. wirft G. Leichtfertigkeit im Ziehen seiner Schlüsse vor und macht 
darauf aufmerksam, daß die finanzielle Notlage, der Boykott durch Frank- 
reich und Belgien das wissenschaftliche Arbeiten in Deutschland behindert 
hätten, und daß auch noch aus anderen Gründen ein Vergleich zwischen 1919 
und 1870 in dieser Beziehung nicht wohl zu ziehen sei. 

Borchers (Tübingen). 


Les journées médicales Marocaines (26—29. déc. 1924). (Gaz. des hôpitaux 
98. Jahrg. Nr.9. 1925.) 


1) Dekaster, Spéder, Pérard: Le cancer au Maroc. 

Die Verbreitung des Krebses unterscheidet sich nicht von der in den 
zivilisierten Ländern. Unter 743 Fällen entfallen 444 auf Eingeborene, 65 auf 
Israeliten, 234 auf Europäer. 

2) J. L. Faure: La chirurgie du cancer de l’uterus. 

Bei operabelen Fällen, beweglicher Uterus, ist die ausgedehnte Exstirpa- 
tion angezeigt. 80% Heilungen. Bei der zweiten Kategorie: Beweglichkeit 
des Uterus vermindert, erreicht die Heilungsziffer 40%, um in den ungünstigen 
Fällen auf 20—15% zu sinken. Die Strahlenbehandlung soll für inoperabele 
Fälle reserviert bleiben, die danach noch manchmal operabel werden. Demon- 
stration eines Films, der alle Akte einer Operation gut zur Darstellung bringt. 

3) Roux-Bergner: Etat actuel du diagnostic et du traitement du 
cancer du sein et de la langue. 

Einzelne Brustkrebse reagieren auf Strahlenbehandlung. Im allgemeinen 
hat aber die Nachbestrahlung die Operationsresultate nicht verbessert. Die 
Anwendung einer starken Dosis nach der Operation hat die Häufigkeit und 
das schnelle Auftreten von Rezidiven begünstigt. Mehrere Sitzungen mit 
schwachen Dosen geben bessere Resultate. Der Brustkrebs gehört operativ 
behandelt, je früher operiert wird, desto besser sind die Erfolge. Probe- 
exzisionen sind nicht ohne Gefahr, alle verdächtigen Tumoren eines gewissen 
Alters sind als Krebs zu behandeln. Die Diagnose des Zungenkrebses ist 
leicht, da die Probeexzision ohne Bedenken ist. Zur Behandlung dient die 
Radiumpunktur der Zungenaffektion und die operative Entfernung der Drüsen. 
Das Resultat hängt von dem Zeitpunkt des Eingriffes ab. 

4) Chiray: Les cholecystites chroniques non lithiasiques. 

Charakterisiert durch Fernreaktion; extravesikuläre Symptome: Magen- 
Darmbeschwerden mit starker Beteiligung des Allgemeinbefindens und lokaler 
Reaktion; vesikuläre Symptome: Selten spontaner Schmerz, aber fast kon- 
stanter Schmerzpunkt, der sich immer findet, wenn man danach sucht, von 
ähnlichem Charakter wie bei chronischer Appendicitis. Für die Diagnose ist 
wichtig und entscheidend das Röntgenbild und die Tubage des Duodenums. 
Für die Behandlung kommt, wenn die Tubage des Duodenums ohne Erfolg 
bleibt, die Cholecystektomie in Betracht. 
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5) Garin: Le traitement médical de l’amibiase. 

Der Behandlung mit Emetine sind infolge der Giftigkeit des Mittels 
Grenzen gesetzt. Die Kombination von Arsen mit Emetine beherrscht die 
Behandlung. 

6) NoEl Fiessinger: L’orientation moderne de la thérapeutique. 

Datiert die moderne Behandlung vom 15. II. 1880, wo Pasteur das 
Virus der Hühnercholera fand und den immunisierenden Einfluß des abge- 
schwächten Giftes. Erwähnt die heilende und vorbeugende Impfung, die 
Serumtherapie, die Injektion von Rekonvaleszentenserum und die Impfung mit 
Diphtherieantitoxinen nach der Schick’schen Prüfung. Erörtert die spezifische 
Wirkung chemischer Mittel im Kampf gegen die Protozoen. Die Organo- 
therapie feiert im Insulin ihre Triumphe. 

7) Maurice Chiray: La stase intestinale chronique. 

Die Erkrankung hat vielerlei Ursachen; man kann sie in drei Gruppen 
zusammenfassen: 1) Colitis membranacea, 2) Coecum mobile, 3) angeborene 
oder erworbene Mißbildungen des Kolon. 

8) Charles Nicolle et Paul Durand: Les acquisitions recentes 
au sujet du diagnostic et du traitement du chancre mou et de ses complications. 

a. Intrakutanreaktion nach Reenstierna zur Diagnose des weichen 
Schankers. 

b. Behandlung des weichen Schankers und seiner Komplikationen mit dem 
Serum von Reenstierna. Hammelserum, gewonnen nach Einverleibung 
von Streptobazillenemulsion, gibt heftige lokale Reaktion und Fiebersteige- 
rung, hat aber große Wirksamkeit; heilt in 10 Tagen Bubonen und Schanker. 
2—3 Serumgaben genügen. 

c. Behandlung des weichen Schankers und seiner Komplikationen durch 
intravenöse Injektion von Antistreptobazillenvaccine. Dabei tritt keine lokale 
Reaktion auf, nur mäßige Temperatursteigerung, gleiche Heilwirkung. 

9) Devé: Echinococcose. Intérêt de son étude. 

Betont das allgemeine Interesse am Studium der Echinokokken. Krank- 
heit, die schon viele Arbeiten marokkanischer Ärzte und Tierärzte gezeitigt 
hat. Lindenstein (Nürnberg). 


D. Rancken. Zur Kenntnis der Wirkungsweise der Mechanotherapie. (Acta 
chir. scand. vol. LVIII. fasc. 1—6. p. 97. 1925.) 


Verf., der früher hervorgehoben hat, daß die »zirkulationsbefördernde 
Theorie« die kräftige Wirkung der Massage nicht zu erklären vermag, weist 
hier im Anschluß an die Kritik, die diese seine Ansicht erfahren hat, darauf 
hin, daß die Zirkulationsveränderungen, die dieses Mittel zustande bringt, un- 
bedeutend und von schnell vorübergehender Art sind. Das Blut ist eine Lebens- 
bedingung von so eminenter Bedeutung, daß seine Zufuhr im großen ganzen 
unabhängig sein muß von den kleineren Veränderungen seines Kreislaufes, die 
durch äußere Eingriffe hervorgerufen werden. Bei der Behandlung von trau- 
matischen Fällen kommt es der Mechanotherapie zu, vor allem die Einwirkung 
der »gestaltenden Faktoren« zu regeln, die nach den Gesetzen der Entwick- 
lungsmechanik entscheiden, ob beschädigtes Gewebe durch gleichartiges von 
voller Güte oder durch unorganisiertes Narbengewebe ersetzt wird. 

F. Geiges (Freiburg). 


en 
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Smeesters (Brüssel). Deux cas de syndröme de Klippel-Feil. (Arch. franco- 
belges de chir. 1923. no. 11. p. 1067. November.) 


Beschreibung zweier eigener Fälle des Klippel-Feil’schen Syndromen- 
komplexes. Sie zeigten die üblichen Symptome, bestehend in: 
1) Verkürzung des Halses. 
2) Behinderung in der Beweglichkeit des Kopfes. 
3) Tiefer Haaransatz. 
15 Fälle sind in der Weltliteratur angegeben. 
Hahn (Tengen). 


L. Hascovec. Remarques sur la contracture. (Presse med. 1925. no.6. Jan. 21.) 


Eingehende Schilderung der verschiedenen Formen der Kontrakturen und 
ihrer Genese. Es werden neben den neurogenen periphere reflektorische, 
weiter psychogene, toxisch infektiöse (exogene Intoxikationen und endogene 
durch Störung der inneren Sekretion und des Stoffwechsels) und myogene 
Kontrakturen unterschieden, während die entzündlichen und traumatischen 
Kontrakturen als Pseudokontrakturen aufgefaßt werden. Bei den Kontrak- 
turen peripheren Ursprungs handelt es sich meist um reflektorische Ab- 
wehr- und Immobilisierungskontrakturen, die sich vor allem bei Neuropathen, 
analog wie Tics, Zittern oder Krämpfe im Anschluß an Gelenkaffektionen, 
Verletzungen, Erkrankungen der peripheren Nerven und der Sinnesorgane 
entwickeln. Alkoholintoxikation und infektiöse Erkrankungen bilden prä- 
disponierende Momente (Kontraktur im Bereiche des linken Accessorius nach 
Erkrankung der oberen rechten Molaren, laterale Abweichung der Finger bei 
Verletzung der Hand oder bei Läsionen der Pyramiden). Ebenso sind zahl- 
reiche traumatische Kyphosen nichts anderes als reflektorische Kontrak- 
turen, die sich auf neuropathischer Basis entwickeln und von den hysterischen 
Psychosen zu unterscheiden sind. Endlich konnten die verschiedensten funk- 
tionellen Kontrakturen im Bereiche der oberen Extremitäten im Anschluß an 
Verletzungen festgestellt werden. Die Unterscheidung von hysterischen Kon- 
trakturen ist oft schwer; wesentlich erscheint, daß diese ohne jede äußere 
Läsion zustande kommen und nur in der Narkose, nicht immer im Schlaf 
verschwinden. Zu den psychogenen Kontrakturen, die nicht allein bei hyste- 
rischen, sondern auch bei neurasthenischen und psychopathischen Individuen 
beobachtet werden, sind auch die einzelnen Formen des Stotterns infolge 
Zungenkontraktur, ebenso der Schreibkrampf und die Kontrakturen der 
unteren Extremitäten bei der Frau zu rechnen. Letztere können auch mit 
Störungen der inneren Sekretion zusammenhängen. Hinsichtlich des Zu- 
standekommens der Kontraktur muß eine Vermehrung des Muskeltonus an- 
genommen werden, der infolge der unaufhörlichen Reizung des Reflex- 
bogens aufrecht erhalten wird. M. Strauss (Nürnberg). 


Helmut Böwing. Zur Plethysmographie am Menschen, mit besonderer Be- 

rücksichtigung der Gefäßreflexe am Finger nach periarterieller Sympath- 

` ektomie und nach Unterbrechung peripherischer Nerven. Aus der Med. 

Univ.-Klinik Erlangen, Vorstand Prof. L. Müller. (Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVIII. : 1924.) 


Auch beim Menschen bleiben die Gefäßreflexe nach periarterieller Sym- 
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pathektomie erhalten, während die Unterbrechung der peripherischen Nerven 
die Reflexe aufhebt. Beide Operationen haben eine gemeinsame Folge, näm- 
lich die Hyperämie der betreffenden Extremität. 

Wenngleich besondere ganglionäre Gefäßzentren nicht bestehen, glaubt 
Verf. doch selbständige Gefäßzentren 3. Ordnung annehmen zu müssen. 
Diese Gefäßzentren stellen sich als eine zusammenhängende Reihe muraler 
(peripherer) Gefäßnerven dar. Sie werden bei der periarteriellen Sympath- 
ektomie zerstört. Da sich durch die kurzen Bahnen und Anastomosen der 
muralen Gefäßzentren ein Tonus fortpflanzt, wird die Sympathektomie einen 
Tonusausfall (Hyperämie) zur Folge haben. 

Die Bahnen für die Gefäßreflexe ziehen durch die peripherischen Nerven, 
deren Durchschneidung die Gefäße einer wichtigen Regulation beraubt. Die 
Reflexnerven der Gefäße treten erst in der Peripherie an die Gefäße heran. 

Die wertvollen Ergebnisse der plethysmographischen Untersuchungen 
müssen im Original eingesehen werden. Aus der A LIE seien 
noch folgende Sätze angeführt: 

Die Hyperämie nach Arterienschälung beruht ebenso wie diejenige nach 
Unterbrechung gemischter peripherischer Nerven in erster Linie auf einem 
Ausfall des Gefäßtonus und dadurch hervorgerufener passiver Gefäßerweite- 
rung; es besteht nur ein gradueller Unterschied in der Stärke der Hyperämie. 
Es ist nicht völlig ausgeschlossen, daß auch eine aktive Komponente durch 
Reiz von Vasodilatatoren eine gewisse Rolle spielen. 

Der Tonus der zerebralen und spinalen Gefäßzentren wird in erster Linie 
in lange Bahnen auf dem Wege der peripherischen Nerven, in geringem Grade 
auch längs der Gefäße durch kurze — peripherische Gefäßzentren verbin- 
dende — Bahnen auf die Extremitätengefäße übertragen. 

Die vasomotorischen Veränderungen nach Unterbrechung periarterieller 
Nerven werden durch die eintretende Automatie der peripherischen Gefäß- 
zentren und durch die ungestörte Tätigkeit der langen Gefäßbahnen nach 
einiger Zeit wieder ausgeglichen. 

Nach dauernder Unterbrechung der gemischten peripherischen Nerven 
erfolgt nur eine teilweise Wiederherstellung der Gefäßtätigkeit infolge der 
Automatie der peripherischen Gefäßzentren. 

In den Nervenverbindungen längs der Gefäße wird eine besondere 
Schmerzempfindung vermittelt, die von dem Schmerz, der auf den langen 
sensiblen Bahnen geleitet wird, zu unterscheiden ist. 


v. Gaza (Göttingen). 


L. Dominici. Osservazioni cliniche sugli esiti lontani della simpaticectomia 
periarteriosa di Leriche. (Policlinico, sez. prat. 1925. no.1.) 


Bei Nachuntersuchungen nach periarterieller Sympathektomie stellte sich 
heraus, daß die Fernresultate nicht gut waren. Ungefähr 1 Jahr nach der 
Operation waren 4 von 5 trophischen Geschwüren wieder rezidiviert, die nach 
dem Eingriff sämtlich im Zeitraum von 3—4 Wochen geheilt gewesen waren. 
Bei einem varikösen Ulcus hatte die Heilung angedauert, doch ist gerade in 
diesem Falle Skepsis geboten, da die Heilung nach der Operation 6 Monate 
dauerte, der Pat. sich während dieser Zeit ruhig verhalten hatte und auch 
örtliche Therapie angewandt worden war. 

Lehrnbecher (Zwickau). 
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Ciaccia (Venedig). Sur les résultats éloignés du traitement orthopédique de 
la paralysie flasque. (Arch. franco-belges de chir. 1924. no.8. p.676.) 


C. rät erst zur Operation 3 Jahre nach Eintritt der Symptome. Bei den 
Sehnentransplantationen zieht er die Sehne durch die Scheide des gelähmten 
Muskels, befestigt sie an den Knochen unter dem Periost mit der Nagelung 
nach Codivilla oder mit der transossalen Methode von Putti. Kūnst- 
liche Sehnen werden verworfen. Nervenoperationen werden nicht empfohlen, 
da sie noch nicht genügend erprobt sind. 50 eigene Fälle: 48 der unteren 
Extremität, 2 von traumatischen Radialislähmungen. 

Fuß: Sehnenverpflanzungen, Arthrodese des Chopart und keilförmige 
Osteotomien, gute Erfolge. Beim paralytischen Spitzfuß Tenodese der Exten- 
soren nach Putti, mit Arthrodese, wenn der Triceps gelähmt ist. 

Quadriceps: Die Lähmung ist oft verbunden mit Kontrakturen der Flek- 
toren. Die Sehnenverpflanzung der Flektoren hat ungünstige mechanische 
Bedingungen, daher Empfehlung einer keilförmigen Osteotomie, um das Knie 
in Recurvatumstellung zu bringen. Muskeltransplantationen sind zwecklos, 
im Gegenteil kann eine Osteotomie den Quadriceps nach Art einer Tenotomie 
fixieren. 

Hüfte und Knie: Die ausgeführten Operationen bestanden in einer Teno- 
tomie der Flexoren und bisweilen einer Kapselraffung. C. bevorzugt Deli- 
tala’s Operation (lineäre subtrochantere Osteotomie). Diese Operation, 
manchmal verbunden mit Myotomien, hat ausgezeichnete Resultate ergeben. 

Traumatische Radialislähmungen: Zuerst sollte die Nervenoperation aus- 
geführt werden, regeneriert sich der Nerv nicht, so mache man Muskeltrans- 
plantationen. C. verpflanzt den Palmaris longus, den Flexor carpi radialis 
und den Flexor carpi ulnaris. 

Die chirurgische Behandlung bietet immer gewisse Vorteile vor der ortho- 
pädischen, die langdauernd und teuer ist. Mißerfolge sind nicht den Me- 
thoden, sondern fehlerhafter Anwendung derselben zuzuschreiben. 

Hahn (Tengen). 


Dario Maragliano (Genua). Transplantations contralat&rales des nerfs dans 
la paralysie infantile. (Arch. franco-belges de chir. 1924. no. 8. p. 657.) 


Bis jetzt waren bei den Kinderlähmungen die homolateralen Nerven- 
transplantationen die einzigen in Frage kommenden Nervenoperationen. Die 
Erfolge waren nicht zufriedenstellend, da die regenerierende Kraft des trans- 
plantierten Nerven sehr stark herabgesetzt ist. Daher zieht es der Verf. vor, 
die homologen Nerven der anderen Seite zu partiellen kontralateralen Trans- 
plantationen zu verwenden. 

“Schwierigkeiten macht, daß die periphere Innervationsstrecke sehr lang 
ist, doch zeigt die Erfahrung, daß die transplantierten Nervenäste eine viel 
größere Regenerationskraft besitzen, wie sonst. 

Beschreibung der Technik für den Femoralis und Ischiadicus. Bericht über 
7 Operationen, die Verf. nach dieser Methode gemacht hat. Bei 3 voller 
günstiger Erfolg, 1 Mißerfolg, 1 wahrscheinlich, 2 sicher negativ. Die Wieder- 
herstellung der Muskelfunktion war derart, um in den günstigen Fällen das 
Gehen zu ermöglichen. 

ı : Der Eingriff ist gefahrlos, leicht, aber ziemlich langdauernd, ‘ohne Nach- 
teil für die gesunde Seite. Die Erfolge hängen ab von dem Zeitraum, der 
zwischen Erkrankung und Operation liegt. Während der Periode der ein- 
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fachen Atrophie gewährleistet die Transplantation gesunder Nervenäste ge- 
nügende Regeneration. In dem letzten Stadium der schweren Degeneration 
sind die Veränderungen der Muskelfibrillen zu hochgradig, um ein günstiges 
Resultat zu ermöglichen. , 

Die Operation ist indiziert für den Femoralis bei einseitiger Lähmung 
des Quadriceps, des Tensor fasciae latae, in Verbindung mit schlechter Funk- 
tion der pelvi-trochanteren Muskulatur, der Beuger und Adduktoren, für den 
Ischiadicus in den Fällen, in denen Sehnentransplantationen unmöglich sind. 
Je früher die Operation ausgeführt wird, desto besser die Resultate. Länger 
wie 1 Jahr zu warten, wenn keine Besserung eintritt, ist zwecklos. 

Hahn (Tengen). 


Jose Segovia. La cirurgia del simpatico. (Progr. de la clin. XII. no. 153. 1924.) 


Verf. gibt einen Überblick über den Stand der Sympathicuschirurgie. Die 
vielen Indikationen, aus denen man glaubte den Sympathicus chirurgisch an- 
greifen zu sollen, werden aufgezählt und, soweit es schon jetzt möglich ist, 
kritisch gewürdigt. Die Exstirpation des Ganglion cerv. sup. hat ihre Be- 
deutung behalten bei schwerem Exophthalmus. Bei Glaukom ist sie von nur 
vorübergehender Wirkung. Bei Angina pectoris hat sich die Operation bereits 
bewährt, auch ist sie da theoretisch gut begründet. Nicht so bei Asthma 
bronchiale, wo die praktischen Ergebnisse erst noch abzuwarten sind. Die 
Physiologie des periarteriellen Sympathicus ist noch nicht geklärt. Wider- 
sprechende Urteile beruhen vielleicht darauf, daß die Gefäßnerven nur zum 
Teil im periarteriellen Geflecht, zum anderen Teil in den gemischten Nerven 
verlaufen. Daß den Blutkapillaren ein eigener Tonus zukommt, ist heute er- 
wiesen, fraglich ist nur, ob er durch nervöse Einflüsse oder auf chemischem 
Wege geregelt wird. Wenn Leriche die Sympathicectomia pericarotidea 
als Äquivalent nimmt für die Sympathikektomie der Cervicalganglien, folgt 
ihm Verf. hierin nicht: Die Gefäßnerven vereinigen sich an der Schädelbasis 
mit den aus den Ganglien kommenden, die als Hauptweg zu gelten haben. 
Geboten ist die Ektomie an der Carotis bei der auf Gefäßspasmen beruhenden 
Hemikranie usw. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


H. v. Hoeplin und R. Klapp (Berlin). Vagusresektion bei Adams-Stokes- 

schem Symptomenkomplex. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 27.) 

Bei einer 28jährigen Frau entwickelte sich im Anschluß an die Aus- 
schälung der rechten Mandel allmählich ein Adams-Stokes’scher Symptomen- 
komplex. Mit dem Anfalle setzten regelmäßig starke Schmerzen an der 
Außenseite des rechten Ohres, sowie krampfartige Schluckbeschwerden ein. 
Von anderer Seite war bereits Entfernung einer rechten Halsrippe, Novokain- 
blockierung des N. auricularis posterior und N. occipitalis major und Behand- 
Jung mit Medikamenten ohne Erfolg vorgenommen. Nach sehr sorgfältigen 
und interessanten Überlegungen wurde die Resektion des Vagusstammes am 
Halse beschlossen und in Äthernarkose ausgeführt. Die Operation verlief ohne 
Zwischenfälle und führte zu glatter Heilung. Damit ist wohl zum erstenmal 
eine Vagusresektion bei Adams-Stokes’schem Symptomenkomplex vorgenom- 
men worden. Glim m (Klütz). 


W. Fick. Zur Kenntnis der Vagus-Sympathicusverbindungen unterhalb der 
Schädelbasis. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 30.) 


Auf Anregung von Prof. Brüning präparierte Verf. mit Erlaubnis von 
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Geh.-Rat Lubarsch an 28 Leichen den Vagus und Sympathicus im Zusam- 
menhang bis zum For. jugulare heraus und stellte folgendes fest: Es besteht 
eine konstante Verbindung zwischen dem Ganglion nodosum vagi und dem 
Ganglion cerv. sup. des Sympathicus. In der Anastomose findet man unter 
anderem Bahnen aus dem Sympathicus, die nach Umschaltung in den Zellen 
des Ganglion nodosum ihren Weg im Vagus fortsetzen. In 14,3% der Fälle 
fand sich eine vollständige, innige Verschmelzung beider Ganglien an Stelle 
einer Anastomose. Glimm (Klütz). 


H. Kümmell ir. (Hamburg-Eppendorf). Zur Chirurgie des Sympathicus, mit 
besonderer Berücksichtigung ihrer anatomischen Grundlagen. (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft.2. S. 249. 1924.) 


Der Hauptwert der großen Arbeit liegt in den ausgedehnten Studien über 
die Anatomie des Sympathicus und Vagus und den der Arbeit beigegebenen 
schönen Abbildungen zu dieser’ Anatomie. 

Einzelheiten der Arbeit können hier nicht referiert werden, eine Übersicht 
über das Behandelte gibt die Zusammenfassung: 


Kritische Bemerkungen über die Anatomie des sympathischen Systems 
mit Aufstellung eines entsprechenden Schemas und Hinweis auf Verschieden- 
artigkeit der Formen des Halssympathicus. Eingehende Erörterungen bezüg- 
lich des N. depressor, der Innervation der Lungen und des Ureters, ferner der 
Versorgung der Extremitätengefäße mit Nerven. Zuletzt wird noch auf die 
Ungleichheit der Plexus phrenici näher eingegangen. 

Erörterung der Beziehungen der Anatomie zur Pharmakologie und Phy- 
siologie des sympathischen Systems; es geht daraus die starke individuelle 
Eigenart hervor. 

Beobachtungen der anatomischen Zusammenhänge mit der Entstehung 
pathologischer Zustände im Gebiet des Sympathicus. Schmerzentstehung und 
Schmerzweiterleitung, insbesondere bei Krankheiten des Abdomens. Dabei wird 
die Erscheinung der Schmerzspeicherung im nächst höher gelegenen sym- 
pathischen Ganglion besonders hervorgehoben. 


Mitteilung der eigenen Erfahrungen in 82 Fällen von periarterieller 
Sympathektomie an 59 Patt. und 23 Halssympathicusresektionen an 20 Patt. 
Danach wurden bei ersterer Operation die besten Resultate bei vasomotorisch- 
trophischen Störungen und einigen Hauterkrankungen, besonders ekzemartigen 
Charakters, gesehen. Diese Erfolge waren aber nicht regelmäßig. Die indi- 
viduelle Reaktionsweise auf die Operation ist in den einzelnen Symptomen 
und im Enderfolg großen Schwankungen unterworfen, deshalb wird sie für 
alle Fälle, bei denen bereits Erfolge gesehen wurden, empfohlen, zumal der 
Eingriff an sich geringfügig ist und keine schädlichen Folgen zeigte. Pro- 
gnostisch läßt sich absolut Sicheres nicht voraussagen, jedenfalls nicht eher, 
als man genau über die bei der Funktion des sympathischen Systems in Be- 
tracht kommenden konstitutionellen Faktoren orientiert ist. 


Mit der Halssympathicusresektion wurden bei Angina pectoris und Asthma 
bronchiale gute Erfolge erzielt. 

In 9 Fällen wurde wegen Angina pectoris, Asthma cardiale, Basedow 
oder Epilepsie, in 11 Fällen wegen Asthma bronchiale der Halssympathicus 
reseziert. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 
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M. T. Friedmann. Die periarterielle Sympathektomie. Fälle wiederholter 
Operation. I. Chirurg. Univ.-Klinik Charkow, Prof. Trinkler. (Russ- 
kaja Klinika Bd. I. Hit. 5. S. 38. 1924. [Russisch.]) 

‘ 44jähriger Mann, Gangrän der Zehen an beiden Füßen. Beiderseitige 
Sympathektomie in einer Ausdehnung von 10 cm bis zum Abgang der A. fem. 
profunda. Die Gefäße stark sklerotisch. Nach der Aushülsung erweitern sie 
sich sofort rosenkranzartig und zeigen deutliche Pulsation. Vollkommener 
Schluß der Wunde. Prima intentio. Rechts vollkommener Erfolg, links Miß- 
erfolg. Daher nach 2 Monaten links zweite Operation. Der operierte Ab- 
schnitt der Arterie erwies sich in Narben eingebettet und dünner als der 
periphere Abschnitt. Sympathektomie unterhalb der ersten Stelle. Nach 
1 Monat Schmerzen geringer, Geschwür stationär. 

20jähriger Mann. Geschwür und Schmerzen im Stumpf nach Unter- 
schenkelamputation wegen Gangrän. Sympathektomie der Femoralis. Starke 
Sklerose, fast keine Pulsation. Nach der Operation Erweiterung und deut- 
liche Pulsation des Gefäßes. Prima intentio. Nach vorübergehender Besse- 
rung wieder Verschlimmerung, daher nach 2 Monaten zweite Operation, bei 
der sich eine Verengerung der Arterie durch Narbenbildung in der Um- 
gebung fand. Sympathektomie peripherwärts von der ersten P PETANANSSIE NE: 
Nach 1 Monat vollkommene Heilung. 

Diese Beobachtungen zeigen, daß Sklerose der Gefäße keine Gegen- 
anzeige für die Sympathektomie darstellt. Die narbige Umwachsung der 
Gefäße will Verf. durch eine milde Infektion von der Peripherie aus er- 
klären. Er glaubt daher in Übereinstimmung mit Pels-Leusden (dieses 
Zentralblatt 1924, Nr. 6), daß es angezeigt ist, bei bestehenden peripheren 
Eiterungen die Wunde nicht vollkommen zu schließen und die Lymphdrüsen 
im Operationsgebiete nicht anzurühren, um keine Lymphbahnen zu eröffnen, 
durch die die Infektion von der Peripherie in das Operationsgebiet geleitet 
werden könnte. F. Michelsson (Berlin). 


B. G. Jegorow. Die histologischen Veränderungen in der Gefäßwand nach 
der Sympathektomie nach Leriche. Institut f. operat. Chirurgie der I. Univ. 
Moskau, Prof. N. Burdenko. (Russkaja Klinika Bd. I. Hft. 5. S. 46. 
1924. [Russisch.]) 

Auf Grund von Versuchen an 26 Hunden (Femoralis und Carotis comm.) 
kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: Das der Innervation beraubte Gefäß 
ist nicht lebensfähig; seine kontraktilen Elemente werden nach Verlust ihres 
Tonus allmählich durch Bindegewebe ersetzt, wodurch eine bedeutende Ver- 
minderung der Elastizität der Gefäßwand eintritt. Bei allen Präparaten 
konnte eine fettige Degeneration der Endothelzellen nachgewiesen werden. 
Die Intima war am ÖOperationsort in Narbengewebe verwandelt, die Muskel- 
elemente gingen langsam zugrunde. Die Kollateralen der operierten Gefäße 
erweitern sich und ihre Muskelschicht wird dicker, die Intima bleibt unver- 
ändert. Die Anwendung der Sympathektomie dürfte in Fällen von ausgebrei- 
teter Erkrankung des Gefäßsystems mit Herabsetzung der Elastizität kaum 
von Erfolg begleitet sein. F. Michelsson (Berlin). 


P. Deus (St. Gallen). Mißbildungen und Wachstumsstörungen im Skelett- 
system als Ursache orthopädischer Erkrankungen. (Schweiz. med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 43.) 

Rückgratverkrümmungen sind nicht selten Folge von Mißbildungen ein- 
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zelner Wirbel. Besonders die Skoliose kommt viel häufiger »angeborene vor 
als angenommen wird. Man wird eine Mißbildung als Ursache der Skoliose 
vermuten dürfen, wenn die Form derselben in auffälliger Weise von gewissen 
Typen abweicht, oder wenn eine an und für sich prognostisch günstig er- 
scheinende Skoliose jeder Behandlung trotzt. Die einzige Behandlungs- 
methode, von der ein voller Erfolg erhofft werden darf, ist die Überbrückung 
des defekten Wirbels durch Knochenspan nach Albee. 

Beschreibung zweier Fälle, in deren einem die hartnäckige Skoliose 
durch einen zwischen IV. und V. Lendenwirbel eingekeilten, nur zur Hälfte 
entwickelten, rudimentären Wirbel erzeugt wurde. Beim anderen fand sich 
zwischen V. Lendenwirbel und Kreuzbein ein seitlich herausgequetschter 
Schaltwirbel eingefügt. 

Den erst seit wenigen Jahren bekannten Zusammenhang zwischen Spina 
bifida occulta und angeborenen Fußdeformitäten haben wir uns so vorzu- 
stellen, daß Teile des Rückenmarks mit dem Duralsack, mit der offenen Wir- 
belspalte und selbst mit der Haut verwachsen. Dadurch werden die betreffen- 
den Nervenfasern eingeengt und gezerrt, so daß in den späteren Lebens- 
jahren nicht selten ein Fortschreiten der Deformität zu bemerken ist. Die 
erzeugten nervösen Erscheinungen sind im allgemeinen leichterer Natur, ge- 
nügen aber trotzdem, um das genau abgestufte wechselvolle Spiel der FuB- 
muskeln mit ihren Antagonisten zu stören und dem Fuß eine Neigung zur 
Deformation zu geben. In erster Linie verdächtig sind die immer wieder rezi- 
divierenden Klumpfüße, sowie diejenigen Klump-, Spitz- und Plattfüße, die 
sich erst in den ersten Lebensjahren in stärkerem Maße entwickeln. 

Therapeutisch sind Muskel- und Sehnenverpflanzungen in Betracht zu 
ziehen, um das gestörte Gleichgewicht wieder herzustellen. Bericht über 
zwei eigene Fälle. 

Die »Sakralisation« des V. Lendenwirbels soll eine ganze Reihe von Be- 
schwerden auslösen können, die in den 20er und 30er Jahren auftreten und 
hauptsächlich als Schmerzen in der Kreuzbeinbasis und im Gesäß empfunden 
werden. Den Orthopäden interessiert dieses Krankheitsbild, weil durch doppel- 
seitige Sakralisation eine Einschränkung der Beweglichkeit der Lendenwirbel- 
säule und eine Abflachung der physiologischen Lordose zustande kommt, 
während einseitige Sakralisation eine Beckenneigung mit Skoliose der Len- 
denwirbelsäule herbeizuführen pflegt. Die hierbei aufgetretenen Schmerzen 
konnten manchmal durch Resektion der beiden zu langen Querfortsätze be- 
hoben werden. Mitteilung zweier eigener Fälle. 

Zum Schluß Bericht über einen Fall von doppelseitigem Digitus varus 
(Röntgenbild): 4jähriges Mädchen mit radialwärts konkav gestellter Verkrüm- 
mung beider V. Finger. Röntgenologisch fanden sich an Stelle der Mittel- 
phalanx drei voneinander getrennte Knöchelchen, die sich unter dem Zuge 
der Strecksehne bogenförmig einstellten. Borchers (Tübingen). 


Rohde. Experimentelle Beiträge zur bindegewebigen Degeneration spezifisch 
knochenbildender Gewebe und zur metaplastischen Knochenbildung. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 51. S. 1799.) 

Spezifisch Knochenbildendes Gewebe (Periost, Markendost) degeneriert 
bindegewebig, wenn durch Störungen seiner Gefäßversorgungen die Ernäh- 
rung ungenügend wird oder vollkommen ausfällt, wenn die innervatorischen 
und funktionellen Einflüsse der umgebenden Muskulatur auf die knochen- 
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bildenden Gewebe unterbrochen werden, wenn unzweckmäßige mechanische 
Reize vorzeitig das in Regeneration befindliche knochenbildende Gewebe 
treffen. 

Es gelingt unter verschiedenster Versuchsanordnung nicht, metaplastisch 
knochenbildende Vorgänge im. Weichteilbindegewebe zu erzeugen. Derartige 
Weichteilverknöcherungen müssen wir, solange keine anderen einwandfreien 
experimentellen Unterlagen geschaffen sind, auf Weiterdifferenzierung unver- 
braucht liegen gebliebener Mesenchymzellen zurückführen. Durch äußere 
Reize können derartige jugendliche Zellkomplexe ihre schlummernden osteo- 
genetischen Eigenschaften entfalten und gelegentlich Knochen bilden. 

Kingreen (Greifswald). 


H. Schinz (Zürich). Vererbung und Knochenbau. (Schweiz. med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 50.) 


Interessante, aber leider infolge komplizierter Stilistik und allzureichlich 
eingestreuter Fremdworte schwer verständliche Ausführungen über die Be- 
deutung der Vererbung für den normalen Bau, die Abnormitäten und Pathien 
des Knochensystems, soweit sie röntgenologisch faßbar sind. 

Hinweis auf die Bedeutung der Begriffe »Phänotypus« (Erscheinungs- 
typus) und »Genotypus« (Anlagetypus) für die Entwicklung der Erblichkeits- 
forschung und Erläuterung derselben an zwei Beispielen. Die Mendel’schen 
Gesetze werden einer Würdigung unterzogen, sowie die Wichtigkeit der 
Lehre hervorgehoben, daß in den Erbfaktoren nicht morphologische Einheiten 
gesehen werden dürfen, welche Teile des fertigen Organismus repräsentieren 
— sondern daß die Erbfaktoren von den äußeren Merkmalen genau zu unter- 
scheiden sind. 

Der Verf. greift in folgendem einige Kapitel aus dem Gebiet der Knochen- 
Konstitution heraus, um an ihnen Erbmerkmale zu demonstrieren. 

So geht die Ossifikation der Handwurzelknochen gewöhnlich in. einer 
Reihenfolge vor sich, die variabel zu sein pflegt, aber bei sämtlichen Kindern 
eines bestimmten Ehepaares sich manchmal völlig entspricht — also ver- 
erbbar sein muß. Auch die Größe des Armwinkels (Außenwinkel zwischen 
Unter- und Oberarm bei Streckstellung), die Überstreckbarkeit des Armes im 
Ellbogengelenk infolge Vorhandenseins eines Foramen supratrochleare, ferner 
das Auftreten des »Processus supracondylicus humeri«, sowie auch die radio- 
ulnaren Synostosen und die Madelung’sche Deformität sind entsprechenden 
Erbgesetzen unterworfen. Dasselbe gilt nach Ansicht des Verf,s von den Ossi- 
fikationsstörungen, die unter dem Namen OÖsteochondropathia juvenilis par- 
osteogenetica (Perthes’sche, Köhler’sche, Schlatter’sche Krankheit usw.) zu- 
sammengefaßt werden. Dabei handelt es sich genotypisch um ein und die- 
selbe Grundlage, die sich in einer gewissen Störung der Ossifikationsprozesse 
im Momente der Epiphysenossifikation äußern kann. Die Ossifikationsstörung 
wird natürlich nur im betreffenden Ossifikationsalter manifest und führt dann 
zur Bildung der klinisch bekannten Phänotypen: Perthes usw. Die Ossi- 
fikationsstörung gehört ein und demselben Genotypus an, erscheint aber 
unter ganz verschiedenen Phänotypen, je nach dem befallenen Gelenk und je 
nach dem Alter. Möglicherweise läßt sich das Vorkommen HDerZahhgel Fuß- 
und Handwurzelknochen ähnlich erklären. 

Gewisse Mißbildungen des Knochenskeletts, wie Polydaktylie, Hyper- 
daktylie, Syndaktylie usw., sind als vererbbar bereits bekannt, ebenso wie 
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manche Systemaffektionen der Knochen: Chondrodystrophie, die sich bald 
dominant, bald nach einem anderen Erbmodus vererben kann, die Marmor- 
knochenerkrankung, Osteopsathyrose u. a. Auch Wuchsformen können zum 
Teil genotypisch bedingt sein. Borchers (Tübingen). 


Léon Imbert. Note sur les greffes osseuses: le rôle du greffon. (Bull. de 
Pacad. de méd. de Paris 1923. Bd. XC. Hft. 34. S. 174.) 


Bei einem mittelgroßen Hunde wurde an beiden Vorderbeinen der Ellen- 
knochen in 3 cm Länge subperiostal reseziert und der Verlauf in Reihen- 
röntgenbildern verfolgt (1., 25., 37., 63., 100. Tag). Rechts war die .Lücke 
sich selbst überlassen. Links hatte I. das resezierte Knochenstück gekürzt 
und sofort, mit Abstand gegen die beiden Knochenstümpfe, wieder eingesetzt. 
Rechts sah man keinerlei Knochenneubildung von den Stümpfen aus, von 
denen das periphere, wie häufig auch bei Pseudarthrosen während des 
Krieges beobachtet, sich zuspitzte. Dagegen trat in der Mitte der Lücke ein 
periostitischer Knochenschatten auf. Er war am deutlichsten am 63. Tage 
und hellte sich am 100. Tage bereits wieder verschwindend auf. Eine 3 cm 
lange Resektionslücke beim mittelgroßen Hunde heilt also nie wieder von 
selbst aus. Links blieben die Knochenstümpfe gleichfalls nahezu untätig. 
Die Hauptarbeit leistete wieder das Pflanzstück; es streckte und verdickte 
sich und verband sich zunächst mit dem etwas näheren peripheren, dann 
mit dem zentralen Stumpfe. Daneben unterliegt es selbst einer Resorption 
und einem Wiederaufbaue. Georg Schmidt (München). 


H. Koch. Experimentelle Studien über Knochenregeneration und Knochen- 
callusbildung. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Freiburg, Geh.-Rat Lexer. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 2. S. 364. 1924.) 


Verlängerungsversuche am quer durchtrennten Oberarmknochen von 
Kaninchen. Extension mittels Drahtzuges, in einer Reihe von Fällen mit 
Gegenzug. Nicht in allen Versuchen wurde gleichmäßig eine Verlängerung 
erzielt. Diese sind aber wegen ihrer Callusbildung interessant. Die Ergeb- 
nisse der umfangreichen Arbeit sind’ folgende: 

1) In keinem Versuche wurde Metaplasie des Bindegewebes in Knochen 
beobachtet. Eine mehrfach beobachtete interstitielle Myositis führte nie zu 
Knochenbildung oder Kalkablagerung in der Muskulatur. 

2) Die Callusbildung ging in allen Versuchen allein vom Periost und - — 
zum geringeren Teil — vom Knochenmark aus. Zwischen der Callusbildung 
bei alten und jungen Tieren bestehen wesentliche Unterschiede infolge der 
leichteren Ablösbarkeit und der größeren Regenerationskraft des Periostes 
bei jugendlichen Tieren. Dadurch werden Callusform und -größe in erster 
Linie bestimmt. Funktionell-statische Einwirkungen auf den Callus spielen 
anscheinend eine geringere Rolle. 

3) Die statisch äußerst zweckmäßigen seitlichen Callusstreben und ab- 
stützenden Konsolen verdanken ihre Entstehung weder osteotropen Reizen, 
noch funktionell-statischen Einflüssen, sondern sie sind mechanisch bedingt 
durch »zweckmäßige« Periostabhebungen. Ist die Periostabhebung bei der 
Fraktur schon nicht zweckmäßig erfolgt, so ist der aus dem Periost hervor- 
gehende Callus auch nicht zweckmäßig. Er kann es erst werden durch lang- 
dauernde Transformationen unter dem Einflusse der Funktion. 
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4) Statisch-funktionelle Einflüsse sind nicht die eigentlichen Ursachen 
der in den ersten Wochen und Monaten nach der Fraktur im konkaven 
Winkel auftretenden Callusbildung, denn diese tritt genau so bei völliger 
Fernhaltung dieser Einflüsse auf. 

5) Ebensowenig darf der Einfluß der Funktion auf die Callusmenge über- 
schätzt werden. Viel wichtiger als diese sind Periostschädigungen und Periost- 
ernährung. 

6) Bei frühzeitiger statischer Beanspruchung soll die äußere Gestalt des 
kallösen Regenerats in einer funktionell zweckmäßigen Weise schon sehr 
frühzeitig umgebildet werden (Wehner). Dies kann genau so gut und 
besser ohne statische Einflüsse geschehen. 

Ebenso sieht man auch die innere statisch zweckmäßige Architektur des 
Callus schon in sehr frühen Stadien ohne nachweisbare funktionell-statische 
Einflüsse entstehen, zu einem Zeitpunkt, wo die Fraktur noch nicht einmal 
fest ist. Im allgemeinen ändert die Funktion bei Knochenbrüchen nicht mehr 
sehr viel an der ersten Callusanlage. 

7) Die Bedeutung des Knochenmarks tritt gegenüber der des Periostes 
bei der Frakturheilung im allgemeinen zurück. 

8) Bei den Knochenverlängerungen nach den Vorschriften Bier’s wurde 
nie ein metaplastisches Regenerat beobachtet. Die einzigen Regenerate, die 
in den Versuchen entstanden, sind periostaler Herkunft. Sie bilden sich in 
größerer Ausdehnung nur bei jungen Tieren. Nur wenn das regenerations- 
kräftige spezifische Keimgewebe bei der Extension im Zusammenhang bleibt, 
kann eine Verlängerung und Festigung des Knochens erzielt werden. Wird 
das Keimgewebe durch zu heftigen Zug oder plötzliches Auseinanderreißen 
der Knochenenden zu weit getrennt, so wächst Bindegewebe in den Spalt ein 
und die knöcherne Festigung bleibt aus. 

Die Verlängerung des Knochens wird von Lexer jetzt mittels »gleiten- 
der Bolzung« erzielt: Befestigung eines Bolzens am einen Fragment, während 
das andere bei zunehmender Diastase an dem Bolzen entlang gleitet. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Fr. Partsch. Studien zur .Knochenregeneration. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft.3 u. 4. S.145—215. 1924. Oktober.) 


An der Rostocker Chirurgischen Universitätsklinik (W. Müller) hat 
Verf. im Meinungsstreit über die Knochenregeneration, deren eine Richtung 
dem Namen Bier folgt, während die andere von Lexer geführt wird, Tier- 
experimente in großem Maße angestellt und sie mit klinischen Beobachtungen 
verwoben. Eine Versuchsreihe beschäftigt sich mit kleineren Defekten ein- 
zelner osteoplastischer Gewebe, eine zweite mit funktionsberaubten größeren 
Gewebslücken. Die Regeneration verlangt die Anwesenheit spezifischer Auf- 
bauelemente: Größere Knochenlücken können ohne sie nicht ersetzt werden, 
auch wenn Bedingungen eingehalten sind, die die Lücke aufrecht erhalten 
und der Entwicklung von Keimgewebe genügend Ruhe und Schutz vor mecha- 
nischen Störungen gönnen. Mit Ausnahme einiger weniger Fälle tritt die 
Metaplasie an Bedeutung hinter der Leistung der osteoplastischen Gewebe 
zurück. Als prinzipieller Vorgang bei der Callusbildung ist sie nicht anzu- 
erkennen. Je ruhiger die Gewebslage, je konstanter die einwirkenden Zug- 
und Bruchkräfte arbeiten, desto schneller tritt Ossifikation ein. Wo um- 
gekehrt im Wechsel neben den Zugkräften noch scherende Gewalten ein- 
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wirken, wird zwar zu vermehrter Callusbildung gereizt, aber seine Ver- 
knöcherung tritt nur an den Stellen ein, in denen die normalen Spannungen 
konstant werden. Von größerem Einfluß indes ist die Gefäßversorgung, die 
das Periost meist günstiger stellt als das Mark. Ein formativer Reiz scheint 
nicht mitzuarbeiten. Die Funktion ist nicht unbedingt notwendig und förder- 
lich. Das Periost nimmt unter allen Umständen die regenerative Tätigkeit 
auf, auch wenn jegliche Funktion ausgeschaltet ist. Könnte man dem Mark 
bessere Ernährungsbedingungen schaffen, würde es an Leistungsfähigkeit 
sich neben das Periost stellen. Ist das Mark unverletzt, so ist seine Be- 
deutung für die Callusbildung nicht geringer als die des Periosts. Ein 
gegenseitiges Sichbeeinflussen von Periost und Mark ist nur insoweit anzuer- 
kennen, als bei gleich guter Ernährung sie ein schnelleres Regenerat in ge- 
meinsamer Arbeit schaffen als jeder für sich allein. Für das Vorhandensein 
hemmender Reize ließen sich Unterlagen nicht finden. 
zur Verth (Hamburg). 


Léon Imbert. Note sur les greffes osseuses; proportion à établir entre l'im- 
portance de la brèche osseuse et la longueur du greffon. (Bull. de Pacad. 

de méd. de Paris Bd. XCI. Hft. 12. S. 371. 1924.) 

Am linken Vorderarme eines Hundes wurden 3 cm der Elle entfernt. Das 
Knochenstück wurde auf 1 cm gekürzt und in der natürlichen Achsenstellung 
sofort wieder eingepflanzt. Während nun in früherem Versuche ein auf nur 
2 cm gekürztes Stück Anschluß an die Knochenstümpfe gefunden hatte, 
unterließ hier der Körper auch nur jeden Versuch dazu. Wohl aber bildete 
sich eine knöcherne Brücke zu dem daneben liegenden Speichenknochen 
aus, der nicht angefrischt und der periostbedeckt war. Das Knochenanschluß- 
streben des Körpers, das die zu großen Längslücken nicht überwinden 
konnte, hatte sich also in die Quere, nach dem näher liegenden Radius zu, 
gerichtet. 

Als am anderen Vorderarm bei sonst gleicher Versuchsanordnung das 
auf 2 cm gekürzte Knochenstück quer eingesetzt worden war, blieb auch 
die Brückenbildung zum Radius aus. Dieses Pflanzstück wurde immer mehr 
aufgesaugt. Es wurde am 70. Tage freigelegt und nunmehr an den einen 
Knochenstumpf herangelagert; der Schwund ließ sich aber nicht mehr auf- 
halten. Röntgenstufenbilder. Georg Schmidt (München). 


Léon Imbert. Nouvelle note sur les greffes osseuses: les greffes en semis. 
(Bull. de P’acad. de med. de Paris Bd. XCII. Hft. 40. S. 1285. 1924.) 


Am Vorderarme des Hundes wurde meist das Ellbogenbein reseziert,. die 
Lücke sich selbst überlassen oder mit einem Knochenpflanzstücke versehen, 
das vom selben oder von einem anderen Hunde stammte. 

Nunmehr zertrümmerte I. ein Viertel des resezierten Knochenstückes in 
zehn linsengroße Stücke und pflanzte den Knochenbrei sofort in die Ent- 
nahmestelle wieder ein. Vier Röntgenaufnahmen vom Tage der Operation 
bis 8 Monate später. Es bildete sich aus den Trümmern eine einheitliche 
Callusmasse, die mit dem unteren Bruchstumpfe bald verlötete, vom oberen 
indessen getrennt blieb, Wucherungen auch gegen die unversehrt ‚gebliebene 
Speiche vortrieb und im übrigen die Form des früheren Knochens wieder an- 
nahm. Die Knochenneubildung von einem Knochenpflanzstücke aus betätigt 
sich nur in den zweckmäßigen Richtungen, nach den Nachbarknochen hin, 


Physiologie und Ersatz der Gewebe. 1153 


selbst wenn diese nicht angefrischt, nicht ihrer Knochenhaut beraubt worden 
sind; umgekehrt sprossen die Knochenstümpfe nach dem Pflanzstücke zu. 

Bei einem anderen Hunde wurde in eine ähnliche Resektionslücke des 
linken Elibogenbeines ein Resektionsstück des rechten eingebracht; nur war 
der Pflanzknochen noch erheblicher zertrümmert worden und die Masse 
wesentlich geringer. Hier gelang es dem eingesäten Brei nicht, den Anschluß 
an die Stümpfe zu gewinnen, wie wiederum eine Röntgenbildreihe zeigt. 

Der Erfolg des »Samenbeetes« ist also daran geknüpft, daß die Setzlinge 
genügend groß, und daß sie einander und den Knochenstümpfen ausreichend 
genähert sind. Georg Schmidt (München). 


Corsonello. Il metodo del Castellino (globulicida) nella diagnosi differenziale 
tra transudati ed essudati. Fol. med. 1924. November. (Ref. Morgagni 
1925. Januar 11.) 


Zur Unterscheidung von Exsudaten und Transsudaten hält Verf. die von 
Castellino angegebene Methode für die geeignetste. Auf einem Objekt- 
träger wird die zu untersuchende Flüssigkeit mit aus der Fingerbeere des- 
selben Pat. entnommenem Blut gemischt. Wenn es sich um ein Transsudat 
handelt, bleiben die roten Blutkörperchen bei Betrachtung im Mikroskop 
unverändert, beim Exsudat lösen sie sich allmählich völlig auf. 

Herhold (Hannover). 


Caputi (Napoli). Osservazioni cliniche e sperimentali sul siero di sanguc 
degli animali in crisi di regenerazione ematica. (Morgagni 1925. Jan. 18.) 


Serum von zur Ader gelassenen Kaninchen, das anderen Kaninchen sub- 
kutan oder intramuskulär eingespritzt wurde, übte auf das Blut der ein- 
gespritzten Tiere eine hämopoetische Wirkung aus, die Zahl der roten Blut- 
körperchen nahm erheblich, der Hämoglobingehalt in geringerem Maße zu, 
das Knochenmark zeigte eine rote Farbe. Die hämopoetische Wirkung des 
Serums geht nach einer Erhitzung auf 56° verloren, sie schwächt sich beim 
Altwerden ab. Auch anämischen Menschen hat Verf. dieses von zur Ader 
gelassenen Kaninchen gewonnene Serum subkutan und intramuskulär ein- 
gespritzt und danach erhebliche Wirkungen erzielt. Voraussetzung ist, daß 
das hämopoetische System dieser Kranken nicht mit erkrankt ist, besonders 
deutlich ist der Erfolg daher bei Blutverlusten nach Verwundungen bei sonst 
gesunden Personen. Aus der positiven Reaktion können daher auch Schlüsse 
auf die gesunde Beschaffenheit des hämopoetischen Systems, besonders auf 
den Zustand des Knochenmarks, gezogen werden. Die Wirkung des Serums 
schwächt sich nach mehrfachen Aderlässen ab, das vom Blut der zum 3., 4. 
und 5. Male zur Ader gelassenen Tiere zeigte aber immer noch gute hämo- 
poetische Wirkung. Bei Tuberkulose, Chlorose und Uterusblutungen erzielte 
Verf. gute Heilergebnisse nach subkutaner Einspritzung des Aderlaßserums, 
bei luetischen Kranken blieben sie aus. Herhold (Hannover). 


Johanna Maas. Hämolytischer Ikterus oder perniziöse Anämie? Aus der 
I. inneren Abteilung des Krankenhauses Westend-Charlottenburg, Dir. 
Prof. Umber. (Mitteilungen a.d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXXVIII. 1924.) 


Es gibt Übergangsformen zwischen perniziöser Anämie und 'hämo- 
Iytischem Ikterus. Verf. berichtet über eine Pat., die 5 Jahre in Beobach- 
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tung stand. Die anfänglich gestellte Diagnose perniziöse Anämie mußte 
schließlich fallen gelassen werden. Wahrscheinlich handelt es sich um einen 
hämolytischen Ikterus, der unter dem Bilde der perniziösen Anämie begonnen 
hat. Damit erscheint die Milzexstirpation, sobald wieder eine Verschlim- 
merung eintreten sollte, angezeigt. v. Gaza (Göttingen). 


Victor Pauchet. Transfusion du sang. Sang citrate ou sang pur? Nouvelle 
instrumentation de Be&cart. (Bull. de acad. de méd. de Paris Bd. XCI. 
Hft.9. S. 263. 1924.) 


Vergleichsbeobachtungen an je 100 Transfusionen von Zitrat- und von 
unverändertem Blut bei Blutungen, Schock, Operationsvorbereitung, krypto- 
genetischer Anämie, Leukämie, Infektionen. Die 200 Transfusionen führte ein 
und derselbe Operateur aus, stets mit der gleichen Blutmenge. Bei Zitratblut 
in 25% etwa 25 Minuten nach dem Einlauf heftiger Schauer und Anstieg der 
Körperwärme, wenn auch ohne bleibenden Schaden. Auch Glukose und 
Chlornatrium rufen Schockerscheinungen hervor. Wahrscheinlich ändert sich 
durch solche Beigaben der Kolloidzustand des Blutspasmus, worauf bei über- 
empfindlichen Menschen mit unstetem Gefäßsympathicus ein leichter hämo- 
klastischer Schock einsetzt. 

Diese Belastung kann namentlich schon geschwächten Menschen erspart 
werden durch Verwendung unveränderten Blutes. P. empfiehlt hierfür, 
jedesmal, nötigenfalls von Zeit zu Zeit wiederholt, 200 ccm Blut über- 
zuleiten. Die 200 ccm fassende Becart’sche Spritze ist abgebildet. Dreht man 
ihren Stempel von links nach rechts, so werden im Kolben Löcher frei, durch 
die aus dem oberen Spritzenraume in den unteren Vaselin hindurchtritt. Die 
Hohlnadeln sind so eingerichtet, daB sie bis in den Spritzenraum selbst 
reichen. Es wird aus der in der Vene des Spenders liegenden Hohlnadel 
Blut in die Spritze angesaugt, durch den oben genannten Kunstgriff mit 
Vaselin vermengt und dadurch flüssig gehalten und, nachdem die Spritze 
nunmehr auf die in der Vene des Empfängers liegende Hohlnadel aufgesetzt 
ist, wieder ausgespritzt. So kommt das Blut nicht mit Blut und nicht mit 
vielen verschiedenen Gerätteilen in Berührung. Auskochen in Ather 80, 
Paraffin (55°) 1, Colophan: Spuren. 

Georg Schmidt (München). 


P. Mino (Turin). La panemoagglutinina del sangue umano. (Policlinico, sez. 
prat. 1924. no. 42.) 


Wirkliche Autoagglutinine wurden bis jetzt beim Menschen nicht gefunden, 
auch die Blutkörperchen von Individuen der gleichen Blutgruppe werden nie 
agglutiniert. Bei niedriger Temperatur tritt jedoch auch im normalen Blut 
ein Agglutinin auf, welches die eigenen Blutkörperchen verklumpt, Verf. be- 
zeichnet es als Panhämagglutinin. Bei pathologischen Veränderungen kann 
es schon bei Temperaturen von 14—17° aktiv werden. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Jacono. Su alcuni effetti delle iniezioni di glucosio in rapporto ai vaccini. 
(Riforma med. 1924. no. 23.) 


Frühere Versuche hatten gezeigt, daß ein höherer Agglutinintiter im 
Blutserum Normaler oder Infektionskranker gegen verschiedene Bakterien 
nachweisbar sei, wenn die zur Agglutinationsprobe verwandten Bakterien 
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nicht in den üblichen Flüssigkeiten (physiologische Lösungen, 0,9%ige Koch- 
salzlösung oder Aq. dest.) aufgeschwemmt würden, sondern in 47%/,.iger 
Traubenzuckerlösung. Die neuen Tierversuche erbrachten auch in vivo den 
Beweis für die Richtigkeit der Beobachtungen: Bei Anwendung von in 
Traubenzuckerlösung aufgeschwemmten Bazillen nahmen die Tiere beträcht- 
lich an Körpergewicht zu, produzierten aber die gleichen Agglutininmengen 
wie die anders gespritzten Tiere, die ihrerseits beträchtliche Gewichts- 
verluste aufwiesen. Verf. schließt hieraus auf verminderte Giftigkeit der mit 
der Zuckerlösung eingebrachten Bazillen. Bei der weiteren Prüfung an Kanin- 
chen stellte sich aber die für die Praxis vielleicht wichtigste Tatsache her- 
aus, daß tägliche intraperitoneale Einspritzungen von 20 ccm 47/wiger 
Traubenzuckerlösung bei infizierten Tieren ganz beträchtliche Erhöhungen 
der Agglutininwerte bewirkten, und daß so behandelte Tiere nicht starben, 
während ihre Kontrollen in 24 Stunden eingingen. Drügg (Köln). 


R. Benda et R. le Clerc. La pratique de la transfusion du sang. (Presse med. 
no.66. 1924. August 16.) 


Hinweis darauf, daß die Bluttransfusion nach einem empirischen und 
experimentellen Stadium heute eine Methode der Praxis geworden ist, die 
den Geweben und vor allem dem Nervensystem Sauerstoff zuführt und weiter- 
hin hämatopoetisch und hämostyptisch wirkt. Entsprechend kommen als 
Hauptindikationen in Betracht: Akute Anämien (große einmalige Trans- 
fusionen von 300—500 ccm, weiterhin Blutkrankheiten, bei denen Mengen 
von 20—-200 ccm ausreichen. Gegenindikationen sind für den Spender über- 
tragbare Infektionskrankheiten, vor allem Lues II, für den Empfänger akute 
Myokarditis (Gefahr der akuten Herzdilatation), weiterhin sind die mög- 
lichen üblen Zufälle beachtenswert, die im wesentlichen durch Agglutination 
und Hämolyse bedingt sind, die durch die Serumprobe nach Beth- 
Vincent leicht ausgeschaltet werden können (zwei Standardseren der 
Gruppe 2 und 3). Endlich muß auch noch die Gerinnungsmöglichkeit des zu 
übertragenden Blutes ausgeschaltet werden, am besten durch Zusatz von Na. 
citr. (10-20 ccm einer 10%igen Lösung). Zur Ausführung wird ein gra- 
duierter Glasballon empfohlen, der die Zitratlösung mit einigen Glasperlen 
enthält und durch dessen mit Wattepfropf geschlossenen Hals ein Glasrohr 
führt, das ein kurzes Gummirohr enthält. Dieses ist mit einer Punktions- 
nadel versehen, die in die Vene des Spenders eingeführt wird. Am Boden des 
Glasballons findet sich eine zweite Öffnung, an die ein kurzes Gummirohr 
mit zwei eingeschalteten Glasrohren angeschlossen wird. Dieses Gummirohr 
trägt eine zweite Venenkanüle für die Vene des Empfängers. Der ganze 
Apparat ist leicht sterilisierbar und hat den Vorzug, daß er die Transfusion 
ermöglicht, ohne daß das Blut direkt mit der Luft in Berührung kommt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


M. Erlich. Contribution à la pathogenie des états hémorragiques. (Presse 
méd. no. 78. 1924. September 27.) 


Im Gegensatz zu der Auffassung Frank’s, daß bei den hämorrhagi- 
schen Zuständen es sich entweder um Kapillartoxikosen oder um essentielle 
Thrombopenie handle, wird darauf hingewiesen, daß sich die Thrombopenie 
oft mit Veränderungen der Kapillaren zugleich findet. Weiter Bericht über 
zwei Fälle, bei denen Sonnen- oder Quarzlampenbestrahlung oder ein kaltes 
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Bad, kurz, eine brüske Einwirkung auf die Kapillaren, unabhängig von der 
Zahl der Blutplättchen, Hämorrhagien bedingte. 
M. Strauss (Nürnberg). 


M. Mettenleiter. Die Bedeutung des Zwerchfells für den Blutkreislauf. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIIl. Hft. 5 u. 6. S. 379—417. 
1924. Dezember.) , 

Nach literarischen Erörterungen, Untersuchungen und Tierexperimenten 
an der Münchener Chirurgischen Universitätsklinik (Sauerbruch) kommt 
Verf. zu folgenden Ergebnissen: Die Leber stellt einen dem Herzen vor- 
geschalteten Blutbehälter dar. Stärkerer Druck des Zwerchfells und der 
Bauchwand bei tiefer Atmung preßte eine größere Blutmenge aus der Leber 
in die untere Hohlvene. Die verschiedenen Zwerchfellstellungen bedingen 
für das Herz rein topographische Änderungen. Linkseitige Phrenikotomie hat 
keinen Einfluß auf die Herztätigkeit. Die Wand der unteren Hohlvene ist in 
der Durchtrittsstelle am Zwerchfell befestigt. Das Foramen quadrilaterum 
hat eine starre, bei Zwerchfellbewegungen gleichbleibende Lichtung. Die 
Einmündungsstelle der unteren Hohlvene in den rechten Vorhof behält 
während der Zwerchfellausschläge die gleiche Höhe bei. In der Wand der 
Vena cava inferior finden sich unterhalb des Zwerchfells nur spärliche 
elastische Fasern; im Brustinnern sind sie sehr reichlich vorhanden. Das 
Zwerchfell dehnt beim Tiefertreten den Brustabschnitt der unteren Hohlvene 
in der Längsrichtung aus. Der Rauminhalt des Gefäßes nimmt dadurch zu. 
Folglich wird während der Einatmung der Zustrom des venösen Blutes aus 
der Bauchhöhle in den Brustteil der Hohlvene durch Ansaugung erleichtert. 
Die unveränderte Gefäßlichtung im Foramen quadrilaterum erhöht diese 
Wirkung. Einseitige Phrenikotomie vermindert die Saugwirkung in der Vene. 

zur Verth (Hamburg). 


H. Stegemann. Zur Kritik der gegenwärtigen Anschauung von der über- 
ragenden Bedeutung der Blutgerinnung für den Blutungsstillstand. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft. 5 u. 6. S. 313 
bis 357. 1924. Dezember.) 

Nach klinischen und experimentellen Forschungen an der Königsberger 
Chirurgischen Universitätsklinik (Kirschner) sind weder Blutgerinnung, 
noch Kontraktion und Retraktion des Gefäßrohres Hauptfaktoren im Kampfe 
des Körpers gegen die Blutung. An durchsichtigen Organen lebender Tiere 
ausgeführte Untersuchungen zeigten, daß ein ganzer Komplex von Vorgängen 
dem Körper dient, den betroffenen Gefäßabschnitt nach Ableitung des Blutes 
in die Kollateralbahnen aus der Zirkulation auszuschalten. Es erfolgt kein 
Vorstoß des Blutes auf die Schnittfläche mehr; der Druck der Blutsäule 
lastet nicht mehr auf dem irgendwie verschlossenen Gefäßstumpfe. Den Kom- 
plex dieser Vorgänge bezeichnet Verf. als »autonome Umstellung des Kreis- 
laufs«. Je ungehinderter der Kollateralkreislauf zustande kommen kann, 
desto schneller steht die Blutung. Kontraktion und Pfropfbildung ordnen 
sich als Teilvorgänge in diesen komplizierten Prozeß ein. Die Entbehrlich- 
keit der Blutgerinnung für die Selbststeuerung konnte durch Versuche mit in 
vivo ungerinnbar gemachtem Blute festgestellt werden. Es ist daher unbe- 
rechtigt, die Blutstillung im wesentlichen mit gerinnungsfördernden Mitteln 
unterstützen zu wollen; im entscheidenden Augenblicke haben sie alle ver- 
sagt. zur Verth (Hamburg). 
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Esau. Die Quecksilberüberschwemmung des kleinen Kreislaufs. Klinisches. 
Experimentelles. Gefäßdarstellung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXVII. Hft.3 u.4. S. 221—233. 1924. November.) 


Ein 24jähriges Fräulein spritzt sich selbst in die Armvene etwa 25 g 
Quecksilber ein. Ein Teil kann am Orte der Einspritzung operativ entfernt 
werden. Die größere Menge bleibt unerreichbar in den Lungen und im 
rechten Herzen liegen und wird daselbst röntgenologisch nachgewiesen. Die 
momentane Wirkung der Hg-Überschüttung des kleinen Kreislaufs ist gering 
(bald vorübergehendes Druckgefühl in der rechten Brustseite). In der Folge- 
zeit bilden sich mit ausgeprägten Remissionen und Exazerbationen die Zu- 
stände der chronischen Quecksilbervergiftung heraus. Auffallend waren die 
zeitweise bestehenden Erscheinungen der Tetanie. Mit metallischem Queck- 
silber behandelte Kaninchen wurden in ihrer Gesundheit nicht beeinflußt, 
Hg-Öle wirkten schnell tödlich. Das Portalsystem des Hundes ließ sich durch 
intravitale Hg-Injektion von einer Mesenterialvene aus füllen und röntgeno- 
logisch sichtbar machen. Große Gefäßgebiete des kleinen Kreislaufs können 
ohne wesentliche oder lebensgefährliche Schädigung verstopft werden; ge- 
fährlicher als die großen Hg-Kügelchen sind die feinen Öltröpfchen. 

zur Verth (Hamburg). 


A. Gruca und N. Jankowska (Lemberg). Über den Einfluß des parenteral 
einverleibten Pepsins auf den Antipepsingehalt des Blutes und auf die 
Magensaftabsonderung. (Polski przegl. chirurg. Bd. Ill. Hft. 3. 1924.) 


Die Verff. untersuchten das Blut und den Magensaft bei Hunden nach 
intraperitonealen, intramuskulären und subkutanen Einspritzungen von Pep- 
sinlösung. Es wurden entweder große ein- bis zweimalige Dosen (bis 60 ccm 
von 1%iger Lösung) oder kleinere (bis 10 ccm) zu wiederholten Malen (nicht 
über 10 Injektionen) angewendet. Im ganzen sind über 400 Proben nach 
der Vollhardt-Kammerer’schen Methode angestellt worden. Sie ergaben 
folgendes: 

a. Große und kleinere subkutane und intramuskuläre Pepsindosen ver- 
mindern anfangs die verdauungshemmende Wirkung des Blutserums; erst 
nach 3—4 Wochen folgt die erwünschte Steigerung. 

b. Große einmalige intraperitoneale Pepsindosen rufen eine Erhöhung 
der verdauungshemmenden Eigenschaften des Blutserums hervor. Nach 8 bis 
12 Tagen folgt ein Sinken unter die Norm mit gleichzeitiger Salzsäure- 
vermehrung im Magensaft. 

c. Was die Heilungsmöglichkeit des Magengeschwürs durch parenterale 
Einverleibung von Pepsin anbelangt, so ergeben die Versuche nichts Positives. 
Die Gleichgewichtsstörung zwischen der verdauenden Kraft des Magensaftes 
und der verdauungshemmenden Eigenschaft des Blutserums, die somit künst- 
lich hervorgerufen werden kann, scheint in der Ätiologie des Ulcus pepticum 
eine Hauptrolle zu spielen. L. Tonenberg (Warschau). 


Kondoleon (Athen). Les résultats éloignés du traitement chirurgical des 
oedèmes lymphatiques chroniques. (Arch. franco-belges de chir. no. 2. 
S. 104. 1924. Februar.) 


Bericht über eine Serie von Fällen, die nach der Methode des Verf.s 
(breite aponeurotische Exzisionen bei elephantiastischen Ödemen), operiert 
wurden. Ein Teil der Fälle sind der Literatur entnommen, 20 operierte Verf. 
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selbst. Vollständige Genesung trat nur in einigen Fällen ein, die sich im An- 
fangsstadium der Erkrankung befanden (keine Sklerose). In den übrigen 
Fällen konnte keine Restitutio ad integrum geschaffen werden, wohl aber 
eine wesentliche Verkleinerung der Ödeme, mit Wiederherstellung der Funk- 
tion der betroffenen Gliedmaßen. Die Ursache der Besserung dürften neu- 
gebildete Lymphbahnen sein, welche die Lymphe vom Unterhautbindegewebe 
in die Tiefe abführen. Hahn (Tengen). 


Jose Segovia. Estudio experimental sobre la transplantaciön hemoplästica 
de piel. (Progr. de la clin. XII. no. 156. 1924.) 


Verf. experimentierte an weißen Ratien und mit folgendem Erfolg: Freie 
homoplastische Transplantation von Haut hatte keinmal Erfolg, auch nicht, 
wenn die Tiere vorher 15—20 Tage in Parabiose gelebt hatten. Wurde die 
Parabiose auf 35—40 Tage verlängert, so gingen die Transplantate an in 
etwa der Hälfte der Fälle. Bei gestielter Transplantation: kein Erfolg, wenn 
der Stiel nach 7 oder 8 Tagen durchtrennt wurde; Erfolg in 65%, wenn der 
Stiel nach 16—19 Tagen durchtrennt wurde. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Behrend, Belk and Herrmann (Philadelphia). Clinical versus experimental 
anastomosis of the hollow viscera. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXIII. no. 23. 1924.) 


Auf Grund von Experimenten an Hunden kommt der Verf. zu folgenden 
Schlüssen: Die beste Darmvereinigung nach Resektion ist die End-zu-End aus- 
geführte. Die laterale Anastomose unterscheidet sich im Endresultat im 
wesentlichen nicht von der zirkulären Darmnaht. Beziehungen zwischen un- 
resorbiert gebliebenem Nahtmaterial und Ulcusbildung kamen nicht zur Be- 
obachtung. In einem Falle war Catgut noch 6 Wochen nach Darmnaht 
an der Operationsstelle im mikroskopischen Bilde sichtbar. Die Darm- 
lichtung ist bei Anwendung von Knopfnähten weiter als bei fortlaufender 
Naht. Die Verwendung von Catgut gibt mikroskopisch und klinisch die 
besten Resultate. Wildegans (Berlin). 
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T. Hayashi. Eine klinische Studie über den Strophulus infantum. (Acta der- 
matologica Bd. III. S. 331. 1924.) 


Auf Grund der Beobachtungen an 40 Krankheitsfällen kommt der Verf. 
zu dem Schluß, daß bei der Entstehung des Strophulus weder Tuberkulose 
noch Magen-Darmstörungen eine Rolle spielen; auch Ernährungs- und Ent- 
wicklungszustände der Kinder scheinen mit der Krankheit nichts zu tun zu 
haben. Vielmehr veranlaßt alles, was Juckreiz verursacht, die krankhaften 
Erscheinungen. Seifert (Würzburg). 


Axhausen. Über die Osteochondritis dissecans König’s. Chir. Univ.-Klinik 
der Charite in Berlin, Geh.-Rat Hildebrand. (Klin. Wochenschrift 
1924. Nr. 24.) 


Die bekannte König’sche Lehre erscheint nach den neueren Forschungen 
nicht mehr ganz berechtigt. Der bei der Osteochondritis def. coxae Perthes, 
der Lunatummalakie Kienboeck’s, der Köhlerschen Krankheit des 
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Metatarsalköpfchens und des Naviculare pedis festgestellte Primärzustand 
entspricht den Vorbedingungen, die König für seinen Dissektionsvorgang 
voraussetzte. Die Folgewirkungen der primären epiphysären Nekrose sind 
uns besonders am Metatarsalköpfchen in allen Stadien genau bekannt ge- 
worden; sie bestehen ausschließlich in der Auslösung einer intensiv regenera- 
torischen Zellwucherung in den angrenzenden lebenden Gewebsteilen. Diese 
Vorgänge sind nicht entzündlicher Art, sondern rein regenerativer Natur; sie 
führen nicht zu einer Abgrenzung des toten epiphysären Knochens, sondern 
zu einer Durchdringung der toten Spongiosa. Der Reorganisationsvorgang 
wird nun fast regelmäßig durch eine Kompressionsfraktur der nekrotischen 
Epiphyse gestört. Das Eigenartige dieser pathologischen Kompressions- 
fraktur ist, daß der Bruchspalt überall von totem Mark und totem Knochen 
umgeben ist. Bei Weitergebrauch des Gliedes tritt an die Stelle des Bruch- 
spaltes der Knochentrümmerwall. Hierdurch wird die knöcherne Substitution 
gestört, und es wird näher geschildert, wie ein Abgrenzungsvorgang eintritt. 
Unter dem Einfluß des Gebrauchs oder eines leichten Traumas kommt es zur 
Ablösung des abgegrenzten Stückes; ein vollkommenes Freiwerden der 
Knochen-Knorpelstücke wie am Knie- oder Ellbogengelenk ist allerdings 
noch nicht beobachtet worden. Die Bezeichnung »Osteochondritis dissecans« 
kann demnach nicht mehr als zweckmäßig erachtet werden, da es sich nicht 
um entzündliche Vorgänge handelt, der Knorpel im wesentlichen unbeteiligt 
und der Begriff der »dissezierenden Entzündung« in der Nomenklatur in 
anderer Richtung festgelegt ist. Verf. schlägt die Bezeichnung »Abgrenzungs- 
vorgang« vor. In weiteren Ausführungen sucht Verf. den Nachweis zu 
führen, daß diese Auffassung der Erkrankung richtig ist und alle Ver- 
änderungen erklärt. Glimm (Klütz). 


L. Heidenhain und C. Fried. Röntgenstrahlen und Entzündung. Chir. Abt. des 
Städtischen Krankenhauses zu Worms. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 25.) 


1915 beobachtete Heidenhain, daß eine langwierige Eiterung der 
Beckengegend nach einer Röntgendurchleuchtung versiegte. Dies ermunterte 
zu weiteren Versuchen. In der ersten Zeit wurden fast nur solche Erkran- 
kungen bestrahlt, die der üblichen Therapie widerstrebten. Die Ergebnisse 
waren bald überraschend gut, bald Null. 

Das Material, über das jetzt berichtet wird, umfaßt etwa 250 Fälle der 
letzten fünf Vierteljahre: Akute Lymphdrüsenentzündung, schwere Phleg- 
monen, Furunkulose der Achselschweißdrüsen, Panaritien, Osteomyelitiden, 
Gelenkeiterungen, Resteiterungen nach Beckenperitonitis, Angina phlegmo- 
nosa, postoperative Pneumonien, Endometritis putrida, Parametritis exsuda- 
tiva, Salpingitis, einige septische Aborte und bakterielle Allgemeininfektion 
aus anderen Ursachen. Keine oder nur geringe Erfolge wurden bei Eite- 
rungen in starrwandigen Höhlen, Empyema pleurae, Otitis media, Stirn- und 
Kieferhöhleneiterung erreicht. Insgesamt, unter Einrechnung dieser Miß- 
erfolge, ergaben sich fast 75% gute und sehr gute Erfolge, niemals Schä- 
digungen. 

Es zeigte sich, daß der Erfolg, wenn überhaupt einer auftritt, nach im 
Mittel 48 Stunden deutlich nachweisbar ist, sowohl klinisch wie serologisch 
und auch bakteriologisch. Abfall der Temperatur, Besserung der Schmerzen 
und des Allgemeinbefindens. In einer großen Zahl von Fällen, namentlich 
bei frischeren Erkrankungen, tritt innerhalb von 5—12 Tagen völlige Rück- 
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bildung ein (akute Lymphadenitis, Para- und Perimetritiden).. In anderen 
Fällen geht das entzündliche Infiltrat recht weit zurück; in seiner Mitte ent- 
steht eine kleine Erweichung, die durch Spritze oder Stichinzision entleert 
wird. Sehr große Infiltrationen schmelzen oft überraschend schnell ein. Ge- 
naue Schilderung der Röntgentechnik. Mehr als zwei Bestrahlungen werden 
nicht gegeben. Über die serologischen und bakteriologischen Resultate soll 
an anderer Stelle berichtet werden. Auf allgemeine immunisierende Wirkungen 
weisen vor allem die Erfolge bei postoperativen Pneumonien hin; trotz dieser 
Wirkungen der Bestrahlung besteht bisher keine Aussicht, mit ihr Kranke 
mit allgemeiner bakterieller Infektion ohne erkennbaren Ausgangspunkt zu 
heilen. Glimm (Klütz). 


F. Beganzon, M.-P. Weil et L. de Gennes. Fièvres et arthropathies d’origine 
protéinique. (Presse méd. no.34. 1924. April 26.) 


Hinweis auf eine Reihe rheumatischer Affektionen, die sich mit zeit- 
weiligem Fieber und Hauterscheinungen zeigen und unschwer als Ausdruck 
von Proteinkörperwirkung gedeutet werden können, wie dies bei der Serum- 
krankheit typisch ist. M. Strauss (Nürnberg). 


Archard. Le artropatie nervose. (Morgagni 1925. Januar 4.) 


Verf. bespricht zwei Fälle schwerer tabischer Gelenkerkrankungen. Im 
ersten, eine 52jährige Frau betreffenden Falle, waren linkes Knie- und Fuß- 
gelenk durch Erguß stark geschwollen, das obere Ende des Schienbeins, das 
untere des Oberschenkelknochens und das obere Ende des Wadenbeins im 
Kniegelenk, das untere Ende der Tibia und das Sprungbein im Fußgelenk 
stark hypertrophisch und mit Osteophyten besät, die Kniescheibe war in drei 
Teile gebrochen. Angeblich war die Erkrankung 1 Jahr nach einem Fall auf 
der Straße eingetreten; die deutlichen tabischen Krankheitszeichen, die früher 
durchgemachte Quecksilberbehandlung wiesen darauf hin, daß dieses Trauma 
nicht in Betracht kam. Im zweiten Falle waren bei einer 45jährigen, mit tabi- 
schen Erscheinungen behafteten Frau beide Kniegelenke geschwollen, im 
Röntgenbilde waren rechts untere Oberschenkel- und obere Tibiaepiphyse 
verdickt und mit Osteophyten besetzt, der Condylus externus war durch eine 
Bruchlinie abgetrennt. Von dem Eintreten des Bruches hatte die Kranke 
nichts gemerkt. Verf. unterscheidet eine subakute und chronische, ferner 
eine atrophische und hypertrophische tabische Gelenkentzündung. Im Rönt- 
genbilde unterscheidet sich die tabische Gelenkerkrankung vom chronischen 
Gelenkrheumatismus dadurch, daß bei ersterer stets ein deutlicher Gelenk- 
spalt vorhanden ist, und daß die Hyperostosen beim chronischen Gelenk- 
rheumatismus niemals eine so bemerkenswerte Größe wie bei der tabischen 
Gelenkerkrankung erreichen. Bei der Syringomyelie kommen ähnliche Er- 
krankungen wie bei der Tabes an den oberen Gliedmaßen vor, auch bei alten 
Hemiplegikern, bei der Parkinson’schen und der Basedow’schen Krankheit 
werden auf nervöser Grundlage beruhende Gelenkerkrankungen beobachtet. 
Beim Basedow handelt es sich gewöhnlich um intermittierenden Hydrarthros. 
Alle diese nervösen Knochen- und Gelenkerkrankungen beruhen auf trophi- 
schen Störungen. Herhold (Hannover). 


A.-B. Marfan. Le rachitisme experimental. (Presse méd. 1925. no.4. Jan. 14.) 


Ausführliche Darstellung der Experimente Sherman’s und Pappen- 
heimer’s über die Genese der Rachitis bei weißen Ratten, bei denen 
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durch Phosphormangel in der Nahrung Rachitis erzeugt werden kann, da die 
Kalziumresorption aus der Nahrung an das Vorhandensein der Phosphorionen 
gebunden ist. Kontrolluntersuchungen ergaben wohl eine Knochendystrophie, 
die aber einerseits nicht identisch mit Rachitis ist. Andererseits ergibt die 
Blutuntersuchung bei erkrankten Kindern wohl eine Verminderung des Phos- 
phor- und Kalziumgehaltes ganz unabhängig von der Menge der in der Nah- 
rung zugeführten Mineralsalze, so daß Verf. schließt, daß andere Momente 
(mangelndes Absorptionsvermögen des Knochens infolge Störung eines regu- 
lierenden Faktors) für die Entstehung der Rachitis beim Menschen in Be- 
tracht kommen. M. Strauss (Nürnberg). 


A.-B. Marfan. Le rachitisme. (Presse med. 1925. no.1. Januar 3.) 


Eingehende Darstellung der pathologischen Anatomie und klinischen Er- 
scheinungen der Rachitis. Im wesentlichen wird betont, daß die Entkalkung 
oder ungenügende Kalkanlagerung nicht das Primäre ist, daß vielmehr der 
Beginn der Erkrankung in einer Chondromyelitis im Bereiche der Ossifika- 
tionszone zu suchen ist. Weiter wird darauf hingewiesen, daß zum Bilde der 
Rachitis auch die Schwellung der Iymphoiden Organe gehört, ferner eine 
Alteration der Blutzusammensetzung im Sinne einer toxisch-infektiösen Anämie 
und endlich eine muskuläre Hypotonie. Unter Würdigung dieser Tatsache 
wird für die Ätiologie der Rachitis auf die verschiedenen chronischen Infek- 
tionen hingewiesen, die alle pathogenetisch in Betracht kommen, wenn sie 
nur zeitig und lange genug einwirken (Lues, Tuberkulose, prolongierte 
Bronchopneumonie, Autointoxikation infolge unzweckmäßiger Nahrung). 

M. Strauss (Nürnberg). 


Bonnin. Trattamento rapido della psoriasi. (Gaz. hebd. d. sciences med. de 
Bordeaux. Ref. Morgagni 1925. Januar 11.) 


Verf. behandelt die Psoriasis mit alle 4-5 Tage wiederholten intra- 
muskulären Einspritzungen von 2—3 ccm einer Lösung von 5 g Schwefel in 
80 g Ol. cholesterinatum und 20 g Eukalyptus. Im allgemeinen genügen 
10—15 Einspritzungen. Die lokale Behandlung besteht in Einreibungen einer 
Salbe von Acid. salicyl. 10, Ol. chrysorabin. und Zinc. oxydat. ää 20, Sapon. 
verde und Lanolin 25. Da diese Salbe Erytheme hervorruft, ist sie in Fällen 
von akuter entzündlicher Psoriasis kontraindiziert. Bei chronischer Psoriasis 
hat Verf. mit der allgemeinen intramuskulären und dieser lokalen Salben- 
behandlung schnelle Heilungen erzielt. Herhold (Hannover). 


Emil Hedlund. On the treatment of acute septic osteomyelitis of the long 
bones. (Acta chir. scand. Bd. LVI. Hft. 6. S. 513. 1924.) 


Da Verf. seit langem der Ansicht war, daß die Behandlung der akuten 
septischen Osteomyelitis mit der bisher gebräuchlichen Methode, die be- 
kanntlich in Aufmeißlung, Tamponade und späterer Sequestrotomie besteht, 
wesentliche Ūbelstände mit sich bringt, hat er seit dem Jahre 1908 sein Be- 
streben dahin gerichtet, diesbezüglich bessere Resultate zu erzielen. Die 
Nachteile, welche die klassische Methode in sich barg, waren in der Haupt- 
sache: 1) schwere Leiden für den Pat. durch den häufig wiederholten 
Tamponwechsel, 2) übermäßig verlängerte Heilungsdauer durch Nekroti- 
sierung des kranken Knochens, 3) der Umstand, daß die Patt. einer neuen 
Operation, der Sequestrotomie, unterzogen werden mußten. Diesen Unzuträg- 
lichkeiten hat Verf. durch verbesserte Operationsmethoden abzuhelfen ver- 
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sucht, aber erst im Jahre 1917 hat er durch das Carrel’sche Verfahren mit 
Dakin’scher Flüssigkeit sein Ziel erreicht. 

Die Operationsmethode, welche Verf. seither bei 21 Patt. angewendet hat, 
besteht in: 1) Ausgiebiger Aufmeißlung des angegriffenen Knochens, wobei 
alle makroskopisch kranken Partien desselben genau fortgemeißelt werden 
müssen; 2) Einlegen der nötigen Anzahl von Carrelröhrchen, so daß die 
Knochenhöhle vollständig durchgespült werden kann; 3) ausreichender Drai- 
nage vorhandener Weichteilabszesse; 4) genauer‘ Blutstillung in den Weich- 
teilen und Vernähung der Muskel- und der Hautwunden mit Zurücklassung 
der Öffnungen für die Carrelröhrchen. Am 11.—12. Tage werden die Spü- 
lungen mit Dakin’scher Flüssigkeit ausgesetzt, alle Drainagen beseitigt und 
die Hautnähte entfernt. 

Durch diese Methode, die das Resultat mehrjähriger. Bestrebungen ist, 
hat Verf. folgendes gewonnen: 1) Schmerzfreiheit für die Patt, 2) Verkürzung 
der Heilungszeit von durchschnittlich 261 auf 101 Tage Spitalsaufenthalt und 
3) Vermeidung der Nekrotisierung des Knochens und der Sequestrotomie in 
den allermeisten Fällen. 

Die Fälle, in welchen es zur Sequestrierung des Knochens m, waren 
zwei jüngere Knaben mit akuter Osteomyelitis der Clavicula bzw. \Ulna, bei 
welchen der zarte Knochen von Eiter umspült war. Weiter mußte bef einem 
10jährigen Knaben mit Osteomyelitis der Tibia Sequestrotomie gemacht\Wwer- 
den, da die angewandte Spülflüssigkeit in diesem Falle zu schwach war ınd 
nicht mehr als 0,07% Hypochlorit enthalten hatte, statt der als normal ài- 
gegebenen Stärke von 0,475%. Ein vierter Fall mißglückte insofern, als b\ 
einem 59jährigen, wegen akuter Osteomyelitis der Tibia operierten Manne 
infolge von Pyarthrose im Fußgelenk mit periartikulären Abszessen Ampu- 
tation des Unterschenkels ausgeführt werden mußte. Ferner sind zwei Patt. 
an Pyämie zugrunde gegangen, die bereits am Tage nach der Operation mit 
großer Heftigkeit einsetzte. In den übrigen Fällen hat die Methode zu voller 
Heilung geführt, ohne daß eine Sequestrotomie notwendig wurde. In ver- 
einzelten Fällen wurden kleine Sequester abgestoßen. 

Außer den genannten Vorteilen, welche die hier besprochene Methode 
mit sich bringt, war damit auch gewonnen, daß die Hautnarbe im allgemeinen 
schmal und beweglich wurde, daß bisher keine Rezidive in Form von 
Knochenabszessen oder chronischer Osteomyelitis zu beobachten waren, und 
daß nach der Operation keine schwer heilenden Knochenhöhler zurück- 
blieben, was sonst ziemlich häufig der Fall zu sein pflegt, besonlers nach 
Osteomyelitiden in den unteren Teilen des Femur oder den oberen ær Tibia. 
Auf Grund des oben Gesagten glaubt Verf., seine hier beschriebeje Ope- 
rationsmethode warm empfehlen zu können. 

F. Geiges (Freiburg i. B))- 





Eugen Huber (Würzburg). Behandlung des Erysipeloids durch Umspri@n$- 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 4. S. 646—654. 1924.) 


Das Erysipeloid wird durch Umritzung mit 1%igem Novokain, aber aih 
mit physiologischer Kochsalzlösung oder 3%iger Traubenzuckerlösung günstı, 
beeinflußt, die Heilungsdauer wesentlich abgekürzt. Als wirksamer Faktoı 
ist nicht die Anästhesie, sondern der durch die Injektion gesetzte chemische 
Entzündungsreiz, der zur örtlichen Hyperämie führt, anzusehen. Zur prak- 
tischen Verwendung wird dennoch ausschließlich Novokain zur Injektion emp- 
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fohlen im Hinblick auf die geringere Schmerzhaftigkeit derselben. Bei länger 
bestehender Infektion ist die Umspritzung den übrigen ebenfalls örtliche 
Hyperämie erzeugenden Heilungsmaßnahmen, wie Jodanstrich, Ichthyol- 
salbe usw., auf Grund gemachter Erfahrungen vorzuziehen. 

B. Valentin (Hannover). 


Otto Thomann. Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten bakte- 
rieller Infektionen gegenüber künstlich gesetzten Hämatomen. Aus der 
Chirurgischen Univ.-Klinik, Prof. Läwen, und dem Institut für exper. 
Therapie »Emil v. Behring«, Prof. Dold, Marburg. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 2. S. 324. 1924.) 


An weißen Mäusen wurden Streptokokken injiziert und mit frischem 
Kaninchenblut der Bakterienherd umspritzt. Es entwickelte sich eine fort- 
schreitende Phlegmone. Die histologische Untersuchung zeigte, daß unter 
dem Einfluß der Abwehrkräfte, die durch das Hämatom mobilisiert sind, die 
Bakterienentwicklung wesentlich beeinträchtigt, zum Teil sogar unmöglich 
gemacht ist. Das Hämatom bildet für die fortschreitende Phlegmone eine 
unüberwindliche Schranke. 

Bei Kaninchen wurde Eigenblut verwendet. Doch war es nicht möglich, 
durch Staphylokokkeninjektion eine fortschreitende Phlegmone zu erzeugen. 
Immerhin zeigt auch hier der Krankheitsverlauf und die histologische Unter- 
suchung ähnliche Erfolge. Weder makroskopisch noch mikroskopisch war 
an irgendeiner Stelle der Blutwall von der Infektion durchbrochen. In wei- 
teren Versuchen wurden in Staphylokokkenkulturen getränkte Seidenfäden 
in subkutane Hämatome versenkt. Es ergab sich mit Sicherheit, daß die 
Hämatome bakterizide Wirkung entfalten, durch die es ihnen gelingt, eine 
bestimmte Anzahl derselben abzutöten. 

Histologische Untersuchungen an einem mit Eigenblut umspritzten Rücken- 
karbunkel eines Menschen erwiesen ebenfalls, daß das Hämatom den fort- 
schreitenden Karbunkel aufzuhalten imstande ist. 

Verf. nimmt nach seinen Untersuchungen an, daß die Wirkung der ab- 
riegelnden Eigenblutinjektionen nach Läwen 1) eine rein mechanische, 
2) eine bakterizide ist. Außerdem glaubt er, daß das eingespritzte Blut die 
allgemeine Reaktionsfähigkeit des Organismus steigert, und daß die schon 
rein örtlich bedingte »Heilentzündung« wie bei jeder Proteinkörperwirkung 
eine weitere Verstärkung erfährt. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Connerth. Tetanus nach Hahnenbiß. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 52. S. 1833.) 


Bei einem 21/jährigen Knaben trat 10 Tage nach einer Hahnenbiß- 
verletzung am oberen Augenlid ein allgemeiner Tetanus auf. Die Wunde war 
gleich nach der Verletzung genäht und p. p. geheilt. Der Verlauf des Tetanus 
war leicht. Die Erscheinungen gingen auf Serumbehandlung, reichlich Seda- 
tiva und Narkotika rasch zurück. Kingreen (Greifswald). 


G. Giannatempo. Contributo alla patogenesi ed alla cura del tetano con 
P acido fenico alla Baccelli. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 42.) 


G. berichtet über gute Erfolge mit der Karbolbehandlung nach Bac- 
celli bei zwei Fällen von Tetanus. Es wurden mehrere Tage lang sub- 
kutane Einspritzungen von 2—3%biger Karbollösung vorgenommen in steigen- 
den Dosen von 0,05—0,15 g. Lehrnbecher (Zwickau). 


1164 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 21. 


P. Schmuziger. Ein Fall von Tetanus mit Ulcus cruris als Eingangspforte. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIN. Hft. 1 u. 2. S. 161 bis 
163. 1924. November.) 


Ein Fall von tödlich ausgehendem Tetanus, erworben durch ein Ulcus 
cruris varicosum, Beobachtung der Züricher Chirurg. Univ.-Klinik (Clair- 
mont), bestätigt von neuem, daß ein Ulcus cruris dem Tetanus als Ein- 
gangspforte dienen kann. zur Verth (Hamburg). 


Natali. Considerazioni su di un caso di »Sodokn«. (Riv. osp. 1924. Nov. 30.) 


Verf. beschreibt einen Fall von Sodoknkrankheit, deren Ursache die 
Spirochaeta morsus muris ist, und welche durch den Biß einer Ratte oder 
eines anderen Nagetieres — Eichhörnchen, Wiesel—, in seltenen Fällen auch 
durch Katzen, auf den Menschen übertragen wird. Im vorliegenden Falle war 
der Mann von einer Ratte in den rechten Daumenballen gebissen worden. 
Die kleine Wunde heilte reaktionslos zu. Nach 8 Tagen traten Fieber, Kopf- 
schmerzen und Schwindelgefühl ein, zu gleicher Zeit schwoll der gebissene 
Daumenballen und der rechte Unterarm an. Lymphstränge mit kleinen Knoten 
zogen zum Ellbogen, die Elibogendrüse schwoll an, am Rumpfe erschienen 
kleine bläuliche Flecken und kleine Hautknoten. Nach 3 Tagen gingen alle 
diese Erscheinungen zurück, nach 10 Tagen trat aber ein neuer Anfall ein 
und 10 Tage nach Abklingen dieses Anfalls der dritte. Während der Anfälle 
kamen Lymphgefäßschwellung, Unterarmödem und die bläulichen Haut- 
knoten wieder deutlich hervor. Zweimaliger Versuch, aus dem Safte der 
Ellbogendrüse die Spirochaeta morsus muris zu züchten, fiel negativ aus. 
Eine nach dem dritten Anfall eingeleitete Salvarsankur heilte den Kranken 
binnen kurzer Zeit. Die Behandlung der Sodoknkrankheit muß auf die An- 
wendung von Salvarsan beschränkt bleiben, chirurgische Eingriffe an der 
Stelle des Bisses sind als gefährlich zu unterlassen, einfache antiseptische 
Behandlung der Wunde genügt. Herhold (Hannover). 


M. Abe. Die Frage der kongenitalen Infektion mit den Spirochäten der 
Rattenbißkrankheit. (Acta dermatologica Bd. IH. S. 237. 1924.) 


Mäuse wurden vor und während der Schwangerschaft mit den Spiro- 
chäten subkutan geimpft. Bei den Neugeborenen wurde in verschiedenen 
Zeitabständen nach den Keimen im Blut gesucht, solche aber niemals ge- 
funden. Die Spirochäten durchwandern also die Placenta nicht. 

Die jungen Tiere besitzen aber auch keine‘ vermehrte Resistenz gegen 
die Spirochäten, denn im Kontrollversuch gegen die Nachkommen unge- 
impfter Mütter boten sie keinen Unterschied in der Reaktion gegen jene bei 
experimenteller Infektion. Seifert (Würzburg). 


Smith (New York). Joint tuberculosis. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXIII. no. 20. S. 1569. 1924.) 


In den ersten 2 Jahren einer Gelenktuberkulose ist es oft schwierig, eine 
sichere Diagnose zu stellen. Irrtümer unterlaufen sowohl in der Richtung, daß 
Veränderungen, die nicht tuberkulöser Natur sind, als spezifisch angesehen 
werden wie umgekehrt. Diagnostische Fehler sind für den Kranken verhäng- 
nisvoll und erschweren statistische Betrachtungen. Ein einigermaßen sicheres 
Urteil über den tuberkulösen Charakter von Gelenkveränderungen ist bei 
Meerschweinchenimpfung mit Gelenkinhalt oder -gewebsteilen möglich. 
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Positive Resultate sind beweisend, negative schließen Tuberkulose nicht aus. 
Der Nachteil des Verfahrens ist die Wartezeit von 6 Wochen. 
Wildegans (Berlin); 


A. Oschmann (Baku). Über die Chlorkalziumbehandlung der chirurgischen 
Tuberkulose. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft.4. S. 681—705. 
1924.) 


Als Arbeitshypothese stellt ©. folgenden Satz auf: Im Organismus der 
Tuberkulösen sammeln sich eine oder mehrere Säuren im Überfluß an, dieser 
Umstand wirkt dekalzinierend und löst das Kalzium-Magnesiumgleichgewicht 
auf, was natürlich schädlich wirkt. Die Verwendung des Kalziums bei der 
Tuberkulose hat also dreifachen Zweck: Bei einem noch wachsenden tuber- 
kulösen Kranken angewandt, gibt sie ihm die Möglichkeit, sein Knochen- 
system richtig zu entwickeln, einen Kranken mit beendigtem Wachstum be- 
hütet sie vor einer Rarefikation der Knochen und macht diese stärker. Außer 
dem Skelett kommen auch die anderen Organe zu ihrer Kalziumnorm, und 
der ganze Organismus kann wieder aufleben. In der Praxis hat O. das 
Kalzium mittels Ionisation an den gewünschten Ort gebracht und hat an 
einer Reihe von Fällen, so besonders bei Lupus, sehr gute, auffallende Re- 
sultate erzielt. Die Kur ist mit einem Multostaten leicht durchführbar, sie ist 
ungefährlich und schmerzlos. B. Valentin (Hannover). 


M. Geldmacher. Die prognostische Bedeutung der Weiss’schen Urochromogen- 
reaktion des Harns bei der chirurgischen Tuberkulose. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIl. Hft. 5 u. 6. S. 399—421. 1924. Okt.) 


Verf. teilt das Ergebnis seiner Untersuchungen in der Kölner Klinik 
Tilmann mit, die er an 50 chirurgisch tuberkulösen Kranken durch 
1Y, Jahr bei stationärer Behandlung durchführte. Der Urochromogennachweis 
ist für die Prognosenstellung bei der chirurgischen Tuberkulose nur von 
Wert, wenn die Proben längere Zeit durchgeführt werden. In Verbindung 
mit den übrigen prognostischen Hilfsmitteln — Kontrolle des Blutbildes in 
etwa 5wöchigen Abständen, Impfung nach Deycke-Much in gleichen 
Abständen — erleichtert die Urochromogenreaktion das Urteil über die Wider- 
standsfähigkeit des Körpers. Wenn die Probe konstant positiv ist, ist sie 
ein verwandtes Symptom auch bei Fällen, bei denen die Tuberkulose schein- 
bar nicht mehr progredient ist. Auch nach halbjähriger positiver Reaktion ist 
Negativwerden der Probe und damit Besserung der Prognose — entgegen der 
Ansicht Weiss’ — nicht ausgeschlossen. Wenn die Probe dauernd negativ 
ausfällt, sind Knochen- und Gelenktuberkulose konservativ zu behandeln, ge- 
gebenenfalls mit Zuhilfenahme kleinerer, die Funktion nicht schädigender 
Eingriffe. Auch bei konstantem Nachweis des Urochromogens ist die Indi- 
kation zu Amputationen, Exartikulationen usw. erst gegeben, wenn die 
übrigen prognostischen Hilfsmittel ebenfalls auf einen ungünstigen Krank- 
heitsverlauf hinweisen. zur Verth (Hamburg). 


A. P. Schanin. Zur Frage der Chemotherapie der chirurgischen Tuber- 
kulose. Chir. Fak.-Klinik der Aserbeidschanschen Staatsuniversität, Direk- 
tor Prof. A. A. Oschmann, und Laboratorium der physiolog. Chemie, 
Dozent A. W. Tolstouchow. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 17. S. 15 
bis 30. [Russisch.]) 


Anwendung des Calcium chloratum bei chirurgischer Tuberkulose in 
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Form der lontophorese hat neben lokaler Wirkung noch eine allgemeine 
leukocytäre Reaktion im für den Kranken günstigen Sinne, die Schutzkräfte 
des Organismus werden erhöht, gleichfalls die Diurese; die Immunreaktion 
des Tuberkulosekranken wird günstig beeinflußt. Gute Resultate in 20 Fällen. 


A. Gregory (Wologda). 


A. A. Oschmann. Zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mittels 
Chlorkalzium. Chir. Fak.-Klinik der Universität in Baku. (Nowy chir. 
Archiv 1924. Nr. 19 u. 20. S. 623—643. Gewidmet Prof. Spaso- 
kukotzki z. 30jähr. Jubil. s. wiss.-ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 


Durch ausführliche Auseinandersetzung über die Bedeutung der Kal- 
ziumsalze für den Organismus, über Kalziumausscheidung bei der Tuber- 
kulose, über vermehrte Säurebildung, die Kalzium den Knochen entziehen 
(Knochenrarefikation bei Tuberkulose) glaubt Verf. die Kalziumbehandlung 
bei der Tuberkulose begründen zu dürfen. Außerdem bildet Calcium chlora- 
tum das Antidot für Magnes. sulphur., dessen Gehalt bei Tuberkulose erhöht 
ist und Gift für den Organismus bildet; schließlich erhöht das Calcium chlo- 
ratum den Gehalt an lipolytischem Ferment im Organismus, welcher die Fett. 
substanz der Tuberkelbazillen spaltet und somit ihren Zerfall bereitet. Cal- 
cium chloratum wurde dem Organismus hauptsächlich in Form von lonisation 
zugeteilt. Jeden Tag eine Sitzung, Dauer 1 Stunde, 40 Milliampere, Kohlen- 
elektrode, 200 Chlorkalzium. Besonders eklatante Wirkung bei Lupus, haupt- 
sächlich bei ulzeröser Form. Im ganzen wurden 32 Fälle von chirurgischer 
Tuberkulose behandelt: 44% befriedigendes Resultat, 31% gutes Resultat, 
1900 hervorragendes, 6% schlechtes Resultat. 


A. Gregory (Wologda). 


Koizumi. Über Tuberkelbazillenfunde im Knochenmark Tuberkulöser. (Deut-. 
sche med. Wochenschrift 1924. Nr. 44. S. 1506.) 


Im Knochenmark von tuberkulösen Meerschweinchen wurden in 7200 von 
26 Fällen Tuberkelbazillen nachgewiesen. Im Knochenmark von tuberkulösen- 
Menschen wurden bei Miliartuberkulose in 50%, bei Fällen ohne Zeichen von 
Miliartuberkulose in 75% der Fälle Tuberkelbazillen im Knochenmark ge-. 
funden. Diese Befunde sprechen für die Richtigkeit der Löwenstein’schen- 
Anschauung, daß sich bei jedem durch Tuberkulose verursachten Tode 
Tuberkelbazillen in allen Organen, auch wenn diese makroskopisch von- 
Tuberkulose frei sind, vorfinden. Kingreen (Greifswald). 


Hialmar Söderström. Resultaten av Pirquet-undersökningar hos barn. Aus. 
dem Maria-Krankenhaus Helsingfors. (Finska Läkaresällskapets Hand-. 
lingar Bd. LXVI. Nr. 11 u. 12. S. 879. 1924. [Schwedisch.]) 


1914—1923 wurden 1476 Kinder auf Tuberkulose untersucht. 550 Fälle 
= 37,2% zeigten positive Reaktion. Von der Altersgruppe %—1 Jahr rea- 
gierten 23%, von der Gruppe 9—10 Jahre 63,6% positiv. Bei früheren Unter- 
suchungen haben in Helsingfors Pipping und Ruotsalainen ähnliche: 
Resultate gehabt. Von klinisch tuberkulosefreien Fällen, die Verf. in einer 
besonderen Tabelle zusammenstellt, hatten in der Altersklasse bis 10 Jahre- 
21% eine positive Reaktion. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Geschwälste. 1167 


M. Lavandera. A case of gonorrheal arthritis with purulent fluid in the 
synovial space. (New York med. journ. a. rec. 1924. November.) 


Im Anschluß an Prostatitis trat bei sonstigem Wohlbefinden eine akute 
gonorrhoische Entzündung des rechten Kniegelenks auf. Durch zweimalige 
Punktion, wobei steriler Eiter entleert wurde, kam eine erhebliche Besserung 
und nach 2 Wochen Heilung mit Beweglichkeit des Gelenks zustande. Verf. 
warnt vor Inzision und Drainage des Gelenks, wodurch zum mindesten par- 
tielle Ankylose herbeigeführt werde. A. Hübner (Berlin). 


Dujardin (Liege). Pathogenie de diverses formes d’affections osseuses au 
cours de la syphilis. (Arch. franco-belges de chir. no.8. p.710. 1923. 
August.) 

Es sind zu unterscheiden: Knochenaffektionen der erworbenen sekun- 
dären Syphilis (anallergetische Form), welche die Periostitis luetica® hervor- 
ruft, der tertiären Syphilis (allergetische Form), zu der die Gummen gehören 
und die sich durch eine Hypersensibilität Kutanreaktionen gegenüber aus- 
zeichnet; sie ist therapeutischen Einflüssen sehr zugänglich, und drittens 
der Parasyphilis (anallergetische Spätform), mit Spontanfrakturen und tabi- 
schen Arthropathien. Die Kutanreaktionen sind hierbei negativ. Bei here- 
ditärer Syphilis kommt die allergetische und die anallergetische Form vor, 
sowie indirekt durch die Infektion geschaffene Knochenanomalien (Epi- 
physenfrakturen), und endlich Anomalien der Knochenentwicklung durch 
Störung der Keimzellen infolge des syphilitischen Giftes. Diese Veränderung 
der Keimzellen ist nicht spezifischer Art, Tuberkulose, Alkoholismus und 
andere Intoxikationen in der Heredität können die gleichen Störungen her- 
vorrufen. Hahn (Tengen). 


Q 








Geschwülste. 


G. Nastruzzi. Contributo clinico e casistico allo studio della miosite ossi- 
ficante progressiva. (Arch. di ortop. XL. 2. 1924.) 


Ausführliche Darstellung eines Falles von fortschreitender Myositis ossi- 
ficans, der bei einem 3jährigen Mädchen 4 Jahre hindurch beobachtet wurde. 
Hinsichtlich der Entstehung wird der Theorie von Rosenstirn der Vor- 
zug gegeben, wonach es sich um primäre interzelluläre kapillare Hämorrhagie 
handelt, so daß der geeignete Namen für die Erkrankung Fibrocellulitis ossi- 
ficans progressiva wäre. Prognose im allgemeinen durchweg ungünstig. Die 
Therapie ist ebenso unwirksam. M. Strauss (Nürnberg). 


José Arcé. A propos de l'action des rayons X (radiothérapie profonde) sur 
les kystes hydatiques. (Bull. de acad. de med. de Paris Bd. XClII. 
Hft. 40. S. 1290. 1924.) 


Im Klinisch-Chirurgischen Institut zu Buenos Aires wurden Echinococcus- 
kranke mit Röntgenstrahlen behandelt. Cysten, die vor der Operation standen, 
sollten dadurch vorher sterilisiert werden; waren Blasen an mehreren Stellen 
vorhanden, so sollten die Parasiten abgetötet werden, damit hierauf die natür- 
liche Abwehrkraft des Körpers Selbstheilung bringen könnte. Scolexhaltiger 
Cysteninhalt war zunächst im Reagenzglase verschieden lange Zeit bestrahlt, 
dann mikroskopisch untersucht worden. Auf Grund der Befunde bestrahlte 
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man nun Echinococcuskranke (1 Stunde; Coolidgeröhre; 5 M.-A.; 200.000 

Volt; Fokusabstand 40 cm). 7 Beobachtungen im Auszuge mitgeteilt, davon 

3 Erfolge, 4 Fehlschläge. Deve’s noch schlechtere Ergebnisse ficht A. an. 
Georg Schmidt (München). 





Vereinigung Nordwestdeutscher Chirurgen. 


Die 30. Tagung findet statt am 
Freitag, dem 3. und Samstag, dem 4. Juli 1925 in Göttingen. 
Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen werden mit Angabe 


der Vortragszeit bis 1. Juni 1925 an Prof. Stich, Göttingen, Chirurgische Uni- 
versitätsklinik, erbeten. 





Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 


Die nächste Tagung findet am 
Samstag, dem 4. Juli 1925, in Jena 
statt. 
Als Hauptthemata sind in Aussicht genommen: 
1) Die Ergebnisse der Schädelplastik. 
Ref.: Herr Seifert, Würzburg. 
2) Die Bedeutung der Vitamine für die Knochenbildung. 
Ref.: Herr Stepp, Jena (als Gast). 
Vorträge und Demonstrationen bitte ich bis zum 1. Juni anzumelden, des- 
gleichen die beabsichtigte Teilnahme. Nähere Mitteilungen erfolgen später. 
Guleke. 





Auf wiederholte Anfragen wird mitgeteilt, daß der Spruch 1, der in Nr. 16 

dieses Zentralblattes beilag: 

Der helle Geist, der frische Mut, 

die sich’re Hand, das kalte Blut, 

blitzschnelles Handeln nach ernstem Bedacht 

das ist’s, was den Chirurgen macht 
ein Ausspruch des Leipziger Chirurgen Gustav Biedermann Günther 
(geb. 1801 zu Schandau, gest. 1866 zu Leipzig) ist. 


1 Siehe Anzeigenteil der vorliegenden Nummer. 





Berichtigung. In Nr.18 des Zentralblattes für Chirurgie, Tagung der 
Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen 1925, S. 999, Zeile 26, statt: Ge- 
legentlich seiner Versuche mit Horn beim Knochenbruch, das er meist in 
Form von Bolzung anwandte, muß es heißen: das Rehn jun. meist usw, 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Berlin. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bier. 


Schußverletzung und ringförmige Naht der Carotis dext. 
communis bei einem 9jährigen Knaben. 


Von 
Privatdozent Dr. Arthur Israel. 


Oefäßnähte bei Kindern sind nicht häufig. 1910 hat Schmieden in 
unserer Klinik bei einem 15jährigen Knaben am 4. Tage nach einer supra- 
condylären Fraktur des Humerus die thrombosierte Arteria cubitalis reseziert 
und die Stümpfe zirkulär vereinigt. Noch seltener dürften arterielle Schußver- 
letzungen bei Kindern Gelegenheit zur Gefäßnaht geben. Daher möge folgen- 
der Fall hier mitgeteilt werden. 

Der 9Yjährige N. spielte am 3. Ill. 1924 unweit seiner elterlichen Wohnung 
mit einigen Kameraden. Einer von diesen legte wohl zum Spaß aus einer Ent- 
fernung von etwa 10 Meter auf ihn eine Taschenpistole an (Kaliber 41/; mm). 
Der Schuß ging los, der Knabe stürzte zu Boden; er erholte sich glücklicher- 
weise sehr schnell und lief zu seiner Mutter zurück. Der Wunde, die gar 
nicht blutete, maB man keine Bedeutung bei. Der Arzt, welcher einen Steck- 
schuß annahm, legte am anderen Tage einen Verband an. Nach 8 Tagen 
schickte er den Verletzten in die Klinik zur Entfernung der Kugel, zumal die 
Wunde sich etwas entzündete. 

Wir fanden die Einschußöffnung etwas gerötet, 2 cm Se von der 
Mittellinie des Halses, etwas unterhalb des Ringknorpels. Die Röntgentiefen- 
bestimmung wies auf eine Tiefe von 11% cm unter dem Einschuß hin; erst 
nach der Operation erinnerte sich der bei der Durchleuchtung anwesende Arzt 
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einer leichten Pulsation. des Kugelschattens.. Das Geschoß lag auf der Platte 
etwa vor dem Querfortsatz des VI.—VII. Halswirbels. Auch wir glaubten zu- 
nächst nur an einen oberflächlich gelegenen Steckschuß. .- 

Bei der am 12. IlI. zur Entfernung des Geschosses in Äthernarkose vor- 
genommenen Operation wurde zunächst ein kleiner, etwas quer verlaufender 
Schnitt von 3—4 cm Länge über der Wunde gemacht. Nach: Spaltung des 
Platysma und der platten Halsmuskeln liegt der rechte Schilddrüsenlappen 
irei, lateral trifft man auf narbige Schwielen. Bei dem Versuch, diese stumpf 
mit der Pinzette auseinanderzuziehen, überrascht eine stark arterielle Blutung. 
Es gelingt nicht, mit Klemmen die Blutung zum Stehen zu bringen, sie reißen 
in dem schwieligen Gewebe aus, auch ein Tampon wird sofort durchblutet. 
Erst als unterhalb der Wunde die Weichteile des Halses medianwärts gegen 
die Halswirbelsäule zusammengedrückt werden, läßt die Blutung nach. Für 
einen Augenblick erscheint in der Tiefe des Schnittes die kleine Kugel, die 
in der Vorderwand des eingerissenen großen Gefäßes steckt. Das Geschoß 
wird leicht mit dem Finger entfernt. Nun blutet es eher .noch.mehr, und es 
ist augenscheinlich, daß es sich um eine Verletzung der Carotis communis 
handeln muß. Unser weiteres Vorgehen entspricht der von Bier an einer 
großen Anzahl von Aneurysmaoperationen geübten Technik. Während ’ein 
Assistent mit dem Daumen die Öffnung des spritzenden Gefäßes hermetisch 
verschließt, setzte ich auf den Querschnitt nach oben und unten je einen 
Längsschnitt am inneren Rande des rechten Kopfnickers. Die Carotis com- 
munis wird oberhalb und unterhalb der Verletzung aus ihren teilweise erheb- 
lichen Verwachsungen mit den umgebenden Weichteilen gelöst, zentral und 
peripherwärts mit einer Deschamps’schen Nadel umgangen und mit je einem 
Haltefaden umschlungen. Jetzt werden die Fäden angespannt, der Fingerdruck 
fortgelassen, worauf die Blutung sofort versiegt; nachdem "auch noch die 
dichteren Narben an der Verletzungsstelle durchtrennt :sind, mit “denen das 
Gefäß auf der Unterlage verlötet ist, kann die Arterie bequem nach vorn ge- 
drängt werden. Es zeigt sich, daß die Halsschlagader zu 34 ihres Umfanges 
vorn eingerissen ist; somit hätte eine seitliche Naht die Lichtung vollständig 
verengt und wäre praktisch einer Unterbindung .gleichgekommen.: Es werden 
daher die Haltefäden durch Höpfner’sche Klemmen ersetzt, dann die zerfetzte 
Stelle in etwa 1 cm Höhe reseziert und die Arterienstümpfe 'ringförmig: ver- 
näht, indem zuerst die Stumpfenden durch zwei Ecknähte aneinander : be- 
festigt, dann die vorderen, nachher die hinteren Wundränder des’ Gefäßes 
durch 4-5 Knopfnähte aus Gefäßseide vereinigt werden. Man hatte dabei ‘das 
Gefühl ‘einer außerordentlichen Festigkeit und Elastizität der kindlichen 
Gefäßwand. Nach Abnahme der Klemmen blutet nur noch ein vorderer Stich- 
kanal, der übernäht wird; die Carotis ist an der Nahtstelle kaum verengt und 
pulsiert deutlich. In Anbetracht der leichten Wundinfektion werden die Weich- 
teile nur locker über der Gefäßnaht geschlossen, die quere Hautwunde über 
dem Einschuß bleibt offen, der Längsschnitt.wird mit wenigen, Knopfnähten 
zusammengehalten. Der Wundverlauf war: ungestört. : In. der 1. Woche ;war 
die Absonderung noch gering, nach 3 Wochen Konnte der Knabe geheilt ‘ent- 
lassen werden. Die Pulsation der rechten Carotis.:war deutlich. zu ‚fühlen, 
wenn auch etwas schwächer als links. Brachte man den Knaben in ‚horizon- 
tale Lage, so fühlte man den Puls noch besser. Gleichzeitig war ein feines 
Schwirren bemerkbar, das die Durchgängigkeit des Gefäßrahres. Be 
Nach 3 Monaten war der Befund der gleiche. agi 





Andler, Durch Appendicitis infizierte Hydrocele muliebris. 1171 


Der Fall bewahrheitet aufs neue die Erfahrung des Krieges, daß klein- 
kalibrige, anscheinend geringfügige Schußverletzungen in der Nähe größerer 
Gefäße, auch wenn sie gleichsam symptomlos ohne größere Blutung nach 
innen oder außen verlaufen, nicht harmlos zu nehmen sind (Stich). 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Tübingen. 
Direktor: Prof. Perthes. 


Eine durch Appendicitis infizierte Hydrocele muliebris l 
eine Brucheinklemmung vortäuschend. 
Von 


Privatdozent Dr. R. Andler, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Im Gegensatz zu dem häufigen Auftreten von Flüssigkeitsansammlungen 
in den nicht obliterierten Resten des Processus vaginalis peritonei beim Manne 
ist die entsprechende Erkrankung beim Weibe, welche als Hydrocele muliebris 
bezeichnet wird, verhältnismäßig selten. Ebenso wie beim männlichen Ge- 
schlecht ist beim weiblichen diese embryonale Ausstülpung des Peritoneums 
yorhanden, nur bleibt sie sehr klein und verödet frühzeitiger und voll- 
ständiger, in den weitaus meisten Fällen noch intrauterin. Die Anlage des 
Processus vaginalis ist nach Lubosch schon an einem 36 mm langen weib- 
lichen Embryo auf der medialen Seite des Conus inguinalis und des Lig. teres 
zu sehen. In der späteren Fötalzeit vertieft sich diese Ausbuchtung, so daß 
sie am Ende des 7. Monats eine Länge von etwas über 1cm erreicht und be- 
ginnt im 8. Monat zu obliterieren. Über die Art und Ursache der Obliteration 
des Processus vaginalis beider Geschlechter bestehen nur hypothetische An- 
schauungen. Nach Told wird der Verwachsungsprozeß durch eine Ver- 
klebung der sich berührenden peritonealen Epithelschichten eingeleitet (Kon- 
glutination). Ein Vorgang, wie er bei der typischen Entwicklung der Mesen- 
terien auftritt. Als notwendige Voraussetzung für das Zustandekommen dieser 
physiologischen Verwachsungen wird innige Anlagerung der unbewegten 
Flächen angesehen. Jede Störung der völligen Obliteration des Processus 
vaginalis gibt Veranlassung zur Ausbildung eines dauernd offenen Diverti- 
culum Nuckii oder einer Hydrocele muliebris im Verlauf der Pars inguinalis 
und praeinguinalis des Lig. teres. Diese einfach oder multipel vorhandene 
- Cyste, welche mit der Bauchhöhle durch einen feinen Kanal kommunizieren 
oder von ihr abgeschlossen sein kann, tritt kongenital oder erst im späteren 
Leben erworben auf. Die Klinik der Hydrocele muliebris ist in der Literatur 
erschöpfend behandelt, es erübrigt sich, darauf einzugehen. | 

Daß ein infizierter weiblicher Wasserbruch eine Brucheinklemmung vor- 
täuschen kann, wie es von uns beobachtet wurde, bleibt aber besonders 
beachtenswert. Unser Fall verdient die Veröffentlichung um so mehr, als hier 
zum erstenmal intra vitam die Quelle der Infektion — eine Appendicitis — 
festgestellt werden konnte. 

Die 42 Jahre alte Pat. K. K. wurde wegen eingeklemmter Leistenhernie 
eingeliefert. Vor 4 Tagen akut mit Schmerzen im rechten Unterbauch er- 
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krankt. Erbrechen, vorübergehende Verhaltung von Wind und Stuhl. Ein 
kleiner »Leistenbruch«, der sich, als Pat. 18 Jahre alt war, beim Heben eines 
Bierfasses zum erstenmal unter ziemlich heftigen Schmerzen bemerkbar ge- 
macht hatte, wurde mit Beginn der jetzigen Erkrankung größer und druck- 
empfindlich. In der Zwischenzeit war die etwa taubeneigroße Geschwulst 
vollkommen unbeachtet geblieben, da sie keinerlei Beschwerden, auch nicht 
in den drei Graviditäten, machte. In den letzten 24 Stunden Verschlimmerung 
der peritonealen Erscheinungen. Starke Schmerzen in der rechten Leisten- 
gegend und in der rasch wachsenden Geschwulst. Bei der Untersuchung fand 
sich das Abdomen etwas meteoristisch, vereinzelte klingende Darmgeräusche. 
Im rechten Unterbauch, unterhalb des MacBurney’schen Punktes, mäßiger 
Druckschmerz. In der rechten Leistengegend ist eine hühnereigroße Ge- 
schwulst zu bemerken, die sich nach oben in den Leistenkanal fortsetzt, 
unten das rechte Labium majus vorwölbt und sehr druckempfindlich ist. 
Temperatur 37,8°, Puls 92. Es wird eine eingeklemmte Littre’sche Hernie mit 
infizierttem Bruchsack angenommen und sofort in Lokalanästhesie operiert. 
Freilegen des Bruchsackes, der von einer dünnen, entzündlich infiltrierten 
Muskelschicht umgeben ist. Nach Eröffnung desselben fließt eitrig seröse 
Flüssigkeit heraus. Die spätere Untersuchung ergab reichlich Coli. Im 
»Bruchsack« kein Darm. Er erweist sich als infizierte Cyste, deren Wände 
mit Fibrin belegt sind. Nach Spaltung des Leistenkanals wird der Cysten- 
hals verfolgt und dabei noch zwei kleine erbsengroße Cystchen mit trüb- 
serösem Inhalt gefunden, welche wie die große Cyste entlang dem Lig. teres 
an dessen Vorderwand sitzen. Da eine intraperitoneale Störung vorliegt und 
eine anderweitige Infektionsquelle der Cyste nicht gefunden werden konnte, 
wird von dem erweiterten Inguinalschnitt aus das entzündlich verdickte Peri- 
toneum eröffnet. Nach Abschieben einer mit Fibrin bedeckten Dünndarm- 
schlinge kommt man in einen kleinen Abszeß, der von der gangränösen 
Appendix ausgeht. Die Spitze der Appendix liegt dicht neben dem inneren 
Leistenring. Typische Appendektomie, Drainage, Exstirpation der Cysten, 
welche scharf vom Lig. teres abgetrennt werden müssen. Heilung. Am Prä- 
parat läßt sich ein kommunizierender Gang der Cyste mit der Bauchhöhle 
mittels feiner Haarsonde finden. 

Es handelt sich in diesem Fall um eine rechtseitige Hydrocele muliebris, 
welche nach Heben einer schweren Last zum erstenmal in Erscheinung trat. 
Eine Anstrengung der Bauchpresse oder eine anderweitige Verstärkung des 
intraabdominellen Druckes, wie sie auch die Schwangerschaft mit sich bringt, 
ist häufig mit der Entstehung eines Flüssigkeitsergusses in dem Processus 
vaginalis in kausalen Zusammenhang zu bringen. 24 Jahre später machte 
sich dann die Hydrocele wieder mit heftigen Schmerzen bemerkbar, nachdem 
in ihr von einer Appendicitis aus eine »Peritonitis« hervorgerufen worden war. 
Das Übergreifen der intraabdominellen Infektion auf die extraabdominellen 
Cysten erfolgte durch den nachgewiesenen feinen Kanal, welcher als Rest des 
Processus vaginalis anzusehen ist. In der Literatur sind einige Fälle von in- 
fizierten Hydrocelen bekannt (Chiari, Brunner, Abel), welche Er- 
scheinungen einer eingeklemmten Hernie machten. Nur einmal wird die 
Quelle der Infektion erwähnt, welche, erst bei der Sektion der Pat. Brun- 
ner’s entdeckt, sich als gynäkologische Peritonitis erwies. Diese entzündete, 
wie in unserem Fall, durch einen kommunizierenden Gang das abgeschnürte 
Peritonealepithel der Hydrocele. 


Solms, Zur Leistenbruchoperation der Frau. 1173 


Das für die Klinik und Therapie Wesentliche läßt sich kurz zusammen- 
fassen. 

Eine entzündete Hydrocele muliebris muß bei gleichzeitigen abdominellen 
Symptomen an eine von der Bauchhöhle in die Cyste per continuitatem fort- 
geleitete Infektion denken lassen. 

Die primäre abdominelle Infektion ist nach den üblichen chirurgischen 
Grundsätzen zu behandeln. Man darf sich nicht auf Spaltung oder Ex- 
stirpation der infizierten Cyste beschränken. 
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Zur Leistenbruchoperation der Frau. 
Von 
Dr. E. Solms in Charlottenburg. 


Trotz der Weiterentwicklung der Technik in den letzten Jahren haben 
sich die bekannten Bruchoperationen nach Kocher und Bassini als die 
Schulmethoden bei der Operation schräger Leistenbrüche behauptet. Ihre 
dauernde Anwendung verdanken sie der Kombination beider Methoden, die 
ohne größeren Eingriff sowohl die Ursache des Leistenbruches als auch die 
Folgen eines solchen beheben. 

Den Anlaß zum Schrägbruch gibt ein angeborener oder erworbener 
Defekt am Processus vaginalis peritonei, der nach Kocher durch Invagi- 
nation und Verlagerung des Bruchsackes hinter die Bauchwand beseitigt 
wird; der Leistenkanal selbst, der als Folge des vorangegangenen Bruch- 
leidens keilartig aufgebohrt ist und in solchem Zustand ein Rezidiv geradezu 
-provozieren würde, wird mit der Methode nach Bassini wieder hergestellt, 
die erst durch Schichtnähte den Kanal umstellt und verengt. Der Processus 
vaginalis peritonei ist also durch angeborene oder erworbene Lagedefekte 
die primäre Ursache der Schrägbruchbildung und die durch das Bruchleiden 
entstandene Schädigung des Leistenkanals der nachherige Anlaß zur Rezidiv- 
bildung. So erklärt es sich, daß erst die Kombination der Kocher’schen und 
Bassini’schen Methode gute Dauererfolge gab. Trotz sorgfältigster Operations- 
technik bei der Kombination sind aber Rezidive nicht absolut zu vermeiden. 
Rezidive können und müssen, anatomisch konstruktiv betrachtet, so lange 
vorkommen, als ein Leitzügel am Peritoneum, in eine Kanalöffnung hinein- 
laufend, in der Bauchwand gelassen wird, d. h. so lange, als der Kanal um 
den Strang herum nur verengt und nicht geschlossen wird; denn das Peri- 
toneum der Bruchumgebung ist durch das vorliegende Leiden so verdünnt 
und seiner Fett-Fascienschicht entblößt, daß es nicht mehr widerstandsfähig 
genug ist, um nicht wieder bei intraabdominalen Drucksteigerungen zipfel- 
artig am Leitstrang entlang vorgestülpt zu werden. 

Auch das Verfahren von Girard, das den Samenstrang bzw. das Rund- 
band ganz medial verlagert und dabei die laterale Leistenkanalpartie unter 
Aponeurosenverdoppelung exakt abschließt, hat diese Gefahr nicht aus- 
schalten können, im Gegenteil, die neu geschaffene innere Leistenkanalöffnung 
kommt so ungünstig hinter der äußeren zu liegen, daß ein am Strang vor- 
stoßender Peritonealtrichter schon interparietal im lateralen Bereich des 
Leistenkanals inkarzeriert werden kann. 
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Mit einer unbedingten Sicherheit gegen das Auftreten eines Rezidivs 
könnte gerechnet werden, wenn mit der Exstirpation des Ductus deferens 
bzw. des Lig. rotundum, des Leitbandes des Peritonealtrjchters, zugleich die 
völlige Obliteration des Leistenkanals ausführbar wäre; dann hätte der Pro- 
cessus vaginalis peritonei einfach keinen Leitzügel und vorgezeichnieten Weg 
nach außen; dieses Vorgehen ist aber nicht ohne weiteres ausführbar, weil 
der Ductus deferens als Gang zum Hoden und das Lig. rotundum als ee 
band des Uterus unentbehrlich sind. 

Auf Grund dieser Erwägungen ist beim Manne schließlich « ein Ver- 
fahren geübt worden, das den Kanal gänzlich verödet, indem der Hoden aus 
dem Skrotum herausgenommen und hinter der Bauchwand neu eingebettet 
wird; schon kosmetischer Bedenken wegen kann aber dieses Vorgehen nur 
bei größeren und schwierigeren Brüchen seine Berechtigung haben, wo erheb- 
liche Defekte zu beseitigen sind (italienische Methode). 

Viel glücklicher fällt die Lösung dieser Frage beim Weibe aus, wo wir 
die theoretischen Vorschläge — Verlagerung des Stranges — mit Verödung 
des Leistenkanals ohne ersichtlichen Schaden in die Tat umsetzen können; 
denn das runde Mutterband stellt im Gegensatz zum Ductus deferens ein 
solides Ligament dar, das ohne Schaden von seiner Insertionsstelle am Os 
pubis vorübergehend abgelöst und durch eine intakte Stelle der Bauchwand, 
weit ab vom Leistenkanal, aus der Bauchhöhle neu herausgeleitet werden 
kann. Dann ist es Nebensache, ob der Processus vaginalis peritonei noch die 
Tendenz hat, sich auszudehnen und sich am Lig. rotundum entlang vor- 
zustülpen; er trifft auf intakte Bauchwand, deren Widerstandsfähigkeit sein 
Vorgehen verhindert. 

Die theoretischen Gedankengänge sind also nicht ohne Wert gewesen, 
wenn wir für die Praxis auffinden, daß die Verlagerung des Ligaments mit 
der Verödung des Leistenkanals ohne Schaden für die Struktur des weib- 
lichen Körpers ausführbar ist, und in Konsequenz dieser Ausführungen ‚wurde 
nicht mehr der Bruchsack, wie bei der Kocher’schen Methode, sondern sein 
Strang unter völligem Verschlusse des Leistenkanals verlagert, so daß das 
Auffallendste der neuen Methode die Umkehr der früheren ist. 

So verfuhr ich bei meinem ersten Fall (1913): Der vom Lig. rotundum 
abgelöste hühnereigroße Bruchsack wurde bis an den Übergang ins Parietal- 
peritoneum freigemacht und unter exakter Abbindung bis ans Lig. rotundum 
reseziert. Der Leistenkanal wurde erst wie ein regulärer Bauchschnitt durch 
Vernähung seiner Schichten zun völligen Obliteration gebracht, nachdem das 
runde Mutterband von seinem Ansatz am knöchernen Beckenring abgelöst 
und aus dem Leistenkanal hinten herausgeführt war, um präperitoneal von 
innen nach außen durch die Muskulatur des queren und schiefen Bauch- 
muskels herausgezogen und mit seiner bisherigen Ansatzstelle am Knochen 
wieder vereinigt zu werden. 

Hiermit ist in der Tat die Kocher’sche Verlagerungsmethode mit gleich- 
zeitiger Obliteration des Leistenkanals umgekehrt wie bisher durchgeführt; 
denn nicht die Naht und Invaginationsstelle wird verlagert, sondern das Rund- 
band selbst und mit ihm sekundär die Nahtstelle am Bauchfell, die nach Be- 
lieben am Rundband oder hinten an der Bauchwand befestigt wird. 

Diese einfache Idee: Obliterierender Verschluß des Leistenkanals iater 
Verlagerung des Bandes habe ich nun in allen meinen Fällen von Leisten- 
brüchen mit gleich gutem Erfolg innerhalb von 12 Jahren ausgeführt, so 
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daß ich bei der Leistenbruchoperation des Weibes das Operationsvorgehen 
dergestalt zu vereinfachen empfehle, daß nach den Bruchsackresektion an 
Stelle: der Kocher’'schen Bruchsackinvagination und -verlagerung das 
Band verlagert und’ an Stelle der Bassini’schen Schichtnähte um das Band 
herum einfach der Leistenkanal in seiner ganzen Länge völlig zugenäht wird. 

Ich bin von der Art der Operation und ihren Erfolgen so befriedigt 
worden, daß ich auch’ die Alexander-Adams’sche Verkürzung der runden 
Mutterbänder im Leistenkanal anstatt mit den Bassini’schen Methode mit der 
hier geschilderten Technik kombiniert habe. Eine kleine Änderung der 
Technik muß dabei angeführt werden, daß nämlich die Bänder nicht wieder 
einzeln an ihrer Ansatzstelle am Os pubis angenäht, sondern besser in ihrer 
ganzen Länge untereinander vernäht werden, um bei erhöhten Zugansprüchen 
ünter der Schwangerschaft und Geburt mit ihrer Gesamtlänge besser nach- 
geben und sich nicht aus ihren Fixationsnahtstellen herausziehen zu können. 
Typisch ist hierfür folgender Fall: Nach Vorholen beider Rundbänder, von 
Zwei Leistenschnitten aus, werden diese nahe ihrer Ansatzstelle am knöcher- 
nen Beckenring abgetrennt und von innen her weit seitlich oben durch die 
Muüskelmasse des Transversus und Obliquus int. durchgezogen, um, sub- 
aponeurotisch weitergeführt, schließlich in der Fettschicht untereinander ver- 
näht zu werden. Obliteration des Leistenkanals durch Annähung der Muskeln 
an das Poupart’sche Band und durch Vernähung des Schnittes in der externen 
Aponeurose. 

Für den Wert der Kombination der Alexander-Adams’schen Methode mit 
der hier empfohlenen spricht der stets normale Geburtsverlauf in fünf be- 
obachteten Fällen; es stellten sich weder Beschwerden unter der Schwanger- 
schaft und Geburt, noch nachher Störungen in der Uteruslage oder Bruch- 
rezidive ein. 

Dieses umgekehrte Kocher’sche Verfahren: Verödung des Leisten- 
Kanals unter Verlagenung des Rundbandes, scheint mir daher 
geeignet, als Schulmethode bei Leistenbrüchen und bei Bandverkürzungen des 
Weibes empfohlen zu werden. 








Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


a. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. Berlin, 
= 15.—18. April 1925. 
. Berichterstatter: M. Strauss (Nürnberg). 


Lexer (Freiburg): 20 Jahre Transplantationsforschungin 
der Chirurgie. (Mit Lichtbildern.) 

Vor der planmäßigen Erforschung der praktischen Verwendbarkeit cin- 
zëlner Gewebsarten, wie sie L. 1905 begann, kam eigentlich nur die 
Epidermis- und Haut-, gelegentlich die Schleimhaut- und Knochentransplan- 
tation zur Verwendung; experimentell begann man schon früh mit der Ver- 
pflanzung von einzelnen Organen, an denen auch die Ausfallserscheinungen 
studiert wurden. Bei allen Gewebsarten schickte L. die Homoplastik am 
Menschen ‚voraus und verglich sie bezüglich der DENE 
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mit der Autoplastik und mit gleichzeitigen Tierversuchen. Was am Menschen 
mit Homoplastik glückte, mußte auch mit Autoplastik möglich sein. Die 
Ersatzkräfte des Transplantates konnten nur nach Verpflanzung in ein ver- 
schiedenartiges Lager hervortreten, die Ersatzkräfte der Gewebslūcke nur 
ohne Transplantation. Nur solche Gewebe eignen sich zur Verpflanzung, 
welche auch Gewebslücken gegenüber eine gute Regenerationskraft aufweisen. 
Der Ersatz zugrunde gehender Transplantatteile findet nicht nur vom Gewebe 
eines gleichartigen Bodens statt, sondern wird auch von den regenerativen 
Kräften des Transplantates selbst besorgt. Bei Homoplastik kann sich. die 
Eigenkraft des Transplantates jedoch nur langsam, unvollkommen und schwer 
zur Geltung bringen. 

Die Homoplastik der Organe hat völlig versagt, nur bei den inner- 
sekretorischen Drüsen sind vorübergehende Besserungen möglich, welche 
jedoch in das Gebiet der funktionellen Hormone gehören. 

Bei der Verpflanzung von ganzen Gliedmaßen hat L. ebenso wie 
Carrel durch Homoplastik Erfolge bis zum Ende der 3. Woche erhalten. 
Es ist zu vermuten, daß giftige Abbaustoffe, welche resorbiert‘ werden, den 
Tod durch Thrombose der Lungengefäße verschulden. Es besteht kein Beweis 
für die dauernde Erhaltung. 

Bei der Epidermis- und Hautverpflanzung ist die Frage der Mög- 
lichkeit der Homoplastik immer noch nicht zur Ruhe gekommen, obgleich 
kein großes Bedürfnis vorliegt. Für Hautverpflanzungen ist es wichtig, daß 
sie nicht auf narbiger Unterlage ausgeführt werden. Nach gründlichem Aus- 
schneiden der Narben müssen eingesunkene Stellen durch später vorgenom- 
mene Unterpolsterung des Kutistransplantates ausgeglichen werden. 

Bei der Schleimhaut ergab sich, daß entodermale Schleimhaut auf 
entwicklungsgeschichtlich nicht zugehörigem Boden anheilt, im Gegensatz ` zur 
ektodermalen. Jedoch liegt die Ursache des Mißerfolges nicht im Wechsel 
der Ernährung, sondern, wie zeitweise gestielte Darmverpflanzungen zeigen, 
daran, daß frei verpflanzte Schleimhaut in der ersten Zeit der Ernährungs- 
schwäche den eigenen Fermenten und Bakterien zum Opfer fällt. 

Bezüglich der Knochentransplantation bestanden Meinungs- 
verschiedenheiten bezüglich der Art des lebenden Umbaues. Nach L.’s Unter- 
suchungen am Menschen kommt sowohl der schleichende Ersatz (bei besten 
Einheilungsbedingungen) als die Apposition nach Resorption vor. Dazu kommt 
die Verkittung der feinsten Spalten, welche durch Auflösung der Kitt- 
substanzen und durch Brüchigkeit der Osteomsäulen entstanden wareit, durch 
einwachsende Osteoplasten. Für die Ersatzquelle des Transplantates, die man 
nur.im Weichteillager nachweisen kann, ist vor allem das Transplantatperiost 
und Markendost wichtig. Beide Membranen sind auch für den Schutz vor der 
Resorption und für die Ernährung von Bedeutung. Man kann an autoplasti- 
schen Transplantaten verschiedene Stadien des Geschehens unterscheiden, die 
ineinander übergehen. Das Stadium der Atrophie, des lebenden Umbaues und 
des funktionellen Umbaues. Das pathologische Geschehen äußert sich in Re- 
sorption durch Granulationsgewebe, bei Blutung im narbigen Lager, bei Eite- 
rung, ferner durch Transplantatbrüche oder schleichende Frakturen. Die 
Biegungsfähigkeit eines autoplastischen Transplantates, das beim Menschen 
9 Wochen in den Weichteilen gelegen hatte, nahm nach Binswanger um 
das Doppelte zu, während der Bruch bei der Hälfte der Belastung eintrat. 
Die Bruchheilung der Transplantate in Weichteilen geht vom Transplantat- 
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periöst aus. Die Metaplasie des Lagerbindegewebes spielt bei 
Knochentransplantationen keinerlei Rolle. Heteroplastische Transplan- 
tate ergeben tote Einheilung mit Umkapselung. Von den vielen Verwendungs- 
arten werden in Lichtbildern ganz besonders Beispiele gezeigt von der blu- 
tigen Vereinigung von Knochenbrüchen und von knöcher- 
nen Versteifungen derSprunggelenke durch Bolzung bei 
Fußlähmungen. Auch tritt Versteifung ein, wenn man nur den Bohr- 
kanal anlegt und auf die Einfügung eines Bolzens verzichtet. Dies zeigt die 
regenerativen Kräfte des Bohrkanals, welche bei eingefügtem Bolzen den 
lebenden Umbau besorgen. 


Die Gelenktransplantation ist samt Gelenkmembran unmöglich 
wegen Absperrung der Ernährung. Die ganze Gelenkverpflanzung 
zeigte nach langjährigen Beobachtungen am Menschen am Kniegelenk gute 
Erfolge der Beweglichkeit und Belastungsfähigkeit, aber nach 2 Jahren ver- 
änderte sich die Form der eingeheilten Abschnitte. Es kommt zum Zusammen- 
bruch der noch nekrotischen Spongiosa in den zentralen und belasteten Ab- 
schnitten und zu einer starken Wucherung der Randzone, wo Kapselansatz, 
Knorpel und Periost zusammenstoßen. Brauchbar ist die ganze Gelenktrans- 
plantation nur für operative Defekte, und zwar mit der Abänderung, daß die 
hier zusammenstoßenden, zur Wucherung neigenden Gewebe mit Eröffnung 
der Spongiosa entfernt werden, damit der Ernährungssaftstrom rasch in die 
zentralen Teile der Spongiosa gelangen kann. 


Die halbe Gelenktransplantation und Gelenkkopfverpflanzung 
hat sich ausgezeichnet bewährt. 


Die Knorpeltransplantation ist namentlich zur Wiederherstellung 
der Gesichtsform unentbehrlich und wegen des leicht auszuführenden Zurecht- 
schneidens des Knorpels, ferner wegen der guten Erhaltung des Transplan- 
tates dem Knochen überall überlegen. 


Die Sehnentransplantation ist namentlich zur Wiederherstellung 
der Fingerbeweglichkeit häufiger zu versuchen. Sie gibt, wenn auch große 
Schwierigkeiten bei der Operation und Nachbehandlung bestehen, gute Er- 
folge. Dabei muß Rücksicht genommen werden auf die verschiedenen für die 
Fingerfunktion wichtigen Sehnenapparate.. Mehrere Beispiele zeigen die 
Erfolge. | 

Die Fascientransplantation läßt sich neben der bisher bekann- 
ten reichen Verwendungsart auch als Hilfsoperation bei Ulnarislähmung sehr 
gut brauchen. Die Eigenart der Fascie ist ihr funktioneller Umbau, da sie 
unter Zug und Spannung sehnenähnlich, unter Ruhe locker und mit Fett- 
gewebe durchsetzt wird. Auch das Gewebe der Kutis bekommt unter Zug 
eine Verstärkung. 

Die Fettgewebstransplantation, welche L. seit 1905 klinisch 
und experimentell mit seinen Schülern studiert hat, gibt bei richtiger Technik 
eine gute Einheilung mit Erhaltung und Regeneration, bei mechanischen Ein- 
flüssen eine starke Bindegewebswucherung. Auch hier ist das Verwendungs- 
gebiet ein sehr ausgiebiges geworden. Zur Erhaltung oder Wiederherstellung 
der Gelenkbeweglichkeit ist bisher von L. die Fettgewebstransplan- 
tation bei 330 großen Gelenken benutzt worden, außerdem in 61 Fällen von 
Hirnlösungen, zum Teil mit traumatischer Epilepsie. (Erhaltung einer Wangen- 
unterpolsterung nach 12 Jahren.) 

22** 
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Gefäßtransplantationen sind seit dem ersten Versuch vow L. 
am Menschen 1907 65mal bei Gefäßdefekten ausgeführt worden. Von 13 
eigenen Fällen wurde 8mal die Durchgängigkeit des Transplantates erreicht. 
Nur ein Mißerfolg durch Eiterung nach einer Schußverletzung führte- -Zur 
Nekrose. 

Die Nervenverpflanzung ist in neuerer Zeit vielfach . sdieri 
worden, ohne daß eine Einigung der Ansichten erreicht wäre. Sicher steht, 
daß aulo- und homoplastische Transplantate wegen geringerer Narbenbildung 
sich besser eignen als heteroplastische und als konserviertes Material.. -Bei 
nicht zu großen Nervendefekten besteht die Möglichkeit, die Nervenleitung 
wieder herzustellen, aber die Erfolge können naturgemäß niemals die an sich 
unsicheren Erfolge der Naht erreichen. 

Die freie Muskelverpflanzung ist aussichtslos. 

Zum Schluß wird die wichtige Frage besprochen, wie die Homoplastik 
dder Autoplastik gleichgestellt werden kann. Die Ursachen des homoplastischen 
Mißerfolges sind verschiedenartig. Nicht allein der biochemische Unterschied 
der Zellen und des Serums von Spender und Empfänger gleicher Art ist- von 
Bedeutung, sondern auch der Stoffwechsel, die Abbau- und Anbauvorgänge 
im Transplantat und Lager müssen berücksichtigt werden und schließlich 
noch die veränderte Ernährung. Bisherige Bemühungen waren erfolglos. -An 
der Beantwortung der schwebenden Fragen muß sich auch die Stoffwechsel- 
physiologie und die Explantationsforschung wesentlich beteiligen. 

Aussprache. König (Königsberg) berichtet über die Dauerresultate 
der freien Fascientransplantation an der Hand von 142 Fällen, die in den 
Jahren 1911—1922 ausgeführt wurden. Die Methode wird nur bei strengsfer 
Indikation verwendet, wenn einfachere Methoden nicht zur‘ Verfügung stehen. 
Hinsichtlich der einzelnen Verwendungsarten wird betont, daß die Fascie den 
besten Sehnenersatz darstellt (guter Erfolg beim Ersatz sämtlicher‘ Selifren 
des Unterschenkels), weiterhin bei Rezidiven großer Hernien''gut verwendbar 
ist, wenn der Verschluß der großen Bruchpforte nicht genügend erreicht: wird 
(Auflagerung einer breiten Fascienplatte oder Tamponade des: Bruchkanals 
mit freiem Fascienstreifen). Der freie Fascienstreifen ist auch das geeignetste 
Material zur lebenden Tamponade. Ebenso eignet er sich żur Umschnürung 
an Stelle des Silberdrahtes bei Rektumprolaps der kleinen Kinder, während er 
bei älteren Leuten versagt. Auch mit der extraartikulären Plastik bei‘ habi- 
tueller Schulterluxation ließen sich gute Erfolge nachweisen .(4 Dauerresulftate). 
Bei. der. Hebung des Mundwinkels bei Facialislähmung wurden Rezidive be: 
obachtet. Der Duraersatz mittels Fascie bei traumatischer Epilepsie zeigte use 
gleiche Erfolge; da sich jedoch die Lexer’sche. Fettplastik bisher nicht über- 
legen erwies, verwendet Kirschner die Fascie für die Duraplastik ‚ebenso 
weiter wie für die Gelenktransplantation, obwohl auch bei dieser. die re 
ungleich sind (40% gute Erfolge). 

Ruff (Düsseldorf): Die Kutisplastik ist bei großen Bauchbrüchen an der 
Stelle stärkster mechanischer Inanspruchnahme dem Fasciengewebe gleich- 
zusetzen oder ihm gar vorzuziehen, da die Fascie oft sehr nachgiebig ist, 
während die funktionelle Struktur der Lederhaut erhalten bleibt, wenn die 
Kutis unter Zug eingepflanzt wird. Dies bewirkt auch raschen Umbau, so’ daß 
schon nach 8 Wochen festes Fibrillengefüge nachweisbar ist. ‚Ein wesehtlicher 
Vorzug ist die Anspruchslosigkeit der Kutis hinsichtlich ihrer Ernährung und 
die Tatsache, daß sie in beliebiger Menge leicht zur Verfügung steht. 
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Hohlbaum (Leipzig) berichtet über experimentelle Periosttransplan- 
tation, welche die bei Nearthrosen oft ausbleibende Knorpelregeneration zum 
Ziele hatten. Die am oberen Sprunggelenk von Kaninchen eingepflanzten 
Periostlappen aus der Tibiakante, die über 2 Jahre beobachtet wurden, er- 
gaben eindeutig hyalinen Knorpel, der sich freilich in Einzelheiten vom nor- 
malen Knorpel unterschied. M 

Lihotzky (Charlottenburg) empfiehlt die Pfropfung offener Amputa- 
tionsstümpfe bei älteren Patt. mit starken Entzündungserscheinungen. 

Kurtzahn (Königsberg) untersuchte im Experiment die Wachstums- 
energie implantierten Epithels, da die Ergebnisse der Braun-Pels-Leusden- 
schen Hautpfropfung in der Klinik nicht den Erwartungen entsprach. Epithel 
unter normaler Haut wurde immer resorbiert, offenbar infolge sehr starker 
Abwehrreaktion, die auch in der vorderen Augenkammer des Kaninchens 
beobachtet wurde. Ebenso wurde das an den Wundboden unterhalb einer 
Wunde versetzte Epithel immer resorbiert, ohne Wachstumsenergie gegen die 
Oberfläche zu entfalten. Erst nach Abklingen der Infektion wurde das An- 
wachsen von oberflächlichem Epithel erzielt, so daß der Braun’schen Methode 
kein. besonderer Vorteil anzuhaften scheint. 

Lehmann und Tamann (Göttingen) gingen davon aus, daß die 
homoioplastische Transplantation bei Mäusen im allgemeinen nicht zum An- 
heilen kommt und versuchten die Resultate zu bessern, indem sie die Antigen- 
körper mittels Speicherung von Kutanblaulösung zu mindern suchten und 
dann erst Hautbrückenlappen zur Transplantation brachten. Die Resultate 
dieser Versuche waren im allgemeinen schlecht (hohe Mortalität: 31 von 85 
Tieren), da die Kutanspeicherung kombiniert mit der Transplantation schlecht 
vertragen wurde; immerhin zeigten die am Leben gebliebenen Tiere in 75% 
der Fälle Anheilen des Lappens, der wohl später schrumpfte, aber, abgesehen 
von dem Ausgehen der Haare, vollkommen erhalten blieb. So war der Ablauf 
der Transplantation infolge der vitalen Anspeicherung ein anderer, indem vor 
allem die Leukocyteninfiltration und Resorption fehlten, die sonst beobachtet 
werden. 

Rohde (Düsseldorf) unternahm die mannigfachsten Tierexperimente, um 
homoioplastische Hauttransplantationen an jungen Tieren zu erzielen. Spender- 
stoffe, die in kleinen, aber wiederholten Dosen am Orte der Verpflanzung ver- 
wendet ‚wurden (Blutplasma, Hautextrakte, Autolysate der übrigen Organe 
des Spendertieres), ließen in keinem Falle die Anheilung zustande kommen, 
ebenso die einmalige Anwendung großer Dosen von Blut und Serum. Auch 
die Verwertung gestielter Hautlappen mit oder ohne Plasma, ebenso die Milz- 
exstirpation, Herstellung von Terpentin- oder Staphylokokkenabszessen und 
Atropininjektion konnten den Mißerfolg nicht verhüten. Die Abstoßung voll- 
zog sich in derselben Weise, wie es Lexer und seine Schule bereits schil- 
derten, indem die Abstoßung des Transplantates um so rascher erfolgte, je 
stärker die vorausgegangene Vorbehandlung war. Es ergibt sich also, daß die 
biologischen Unterschiede zwischen Spender und Empfänger vorerst noch un- 
überbrückbar sind. : 

. v. Hofmeister (Stuttgart) weist darauf hin, daß bei Röntgenverbren- 
nungen die Epidermistransplantation bisher nicht die genügende Anerkennung 
fand. Schwere subkutane Tiefenschädigungen scheiden jedoch für die Trans- 
. plantation ebenso wie Karzinombildung völlig aus. Vor der Transplantation 
muß im Gesunden exzidiert werden, was oft große Defekte schafft, die durch 
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Lappenplastik nur mittels eingreifender Operation zu decken sind, wobei der 
Erfolg oft durch Lappengangrän gefährdet wird. Daher ist die Transplan- 
tation nach Thiersch mittels großer Epidermislappen vorzuziehen, um so 
mehr, als hierbei auch gute funktionelle Erfolge erzielbar sind. Bedeutungs- 
voll für den Erfolg ist, abgesehen von der Ausschaltung maligner Degene- 
ration, die Exzision im Gesunden, unter Berücksichtigung der Latenzzone, 
weiter die Vorbehandlung schlecht aussehender Geschwüre durch Karbolsäure 
und die Wahl großer Lappen, die mit feinen Roßhaarfäden an den Rändern 
befestigt werden. Vaselinlappenschutz für 8 Tage. Demonstration sehr guter 
Resultate. 

Braun (Berlin, Friedrichshain) berichtet über gute persönliche Erfah- 
rungen bei der Pfropfung, die bei schlechten Granulationen der Reverdin- 
verpflanzung überlegen ist und auch für die Röntgenverbrennungen mit Vor- 
teil verwertet wird, wenn es nicht gelingt, bis ans Gesunde zu kommen. 

Zaaijer (Leyden) demonstriert das Präparat einer 1908 durchgeführten 
Nierentransplantation. Das Versuchstier ging 1917 zugrunde, nachdem es bis 
dorthin ein ordentliches Hundeleben geführt hatte. 

Lurz (Heidelberg) erzielte bei der Nierentransplantation von Hunden 
unter 28 Versuchen nur 2mal einwandfreie Resultate. Die linke Niere wurde 
mittels Gefäßnaht in den Nierenstiel eingepflanzt. Der Urin wurde getrennt 
aufgefangen und untersucht. Es ergab sich größere Indigkarminausscheidung 
der linken Niere, geringere Menge der absoluten Chlornatriumausscheidung; 
Phloridzindiabetes fehlte. Weiter ergab sich, daß die vollkommen entnervte 
Niere der normalen Niere nicht gleichwertig ist. 

v. Eiselsberg (Wien) berichtet über das Endresultat einer vor Jahren 
veröffentlichten Schilddrüsentransplantation. Es handelte sich um eine Frau, 
die 1882 mit totaler Schilddrüsenexstirpation behandelt worden war und deren 
Tetanie allmählich abgeklungen war, bis sie sich im Anschluß an eine 
Schwangerschaft erneuerte. Die nach 25 Jahren erfolgte Transplantation ge- 
sunder Schilddrüse ergab keinen Erfolg, dagegen ergab die zweimalige Trans- 
plantation lebensfrischer Epithelkörperchen vom Menschen ebenso wie .die 
Transplantation von Epitheikörperchen von Kalb und Pferd nur vorüber- 
gehenden Erfolg. Später Tetanie, Epilepsie und geistige Erkrankung. Die 
Autopsie ergab, daß die zwischen Bauchfell und Fascie eingepflanzte Schild- 
drüse verschwunden war, dagegen fand sich an der Unterfläche der. Leber 
ein eigenartiges Gebilde, das sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
Schilddrüsenadenom erwies und offenbar, zufällig verpflanzt, weiter . ge- 
wachsen war. 

Enderlen (Heidelberg) betont, daß damit ein in der Literatur immer 
wiederkehrender Irrtum geklärt sei, wonach es v. Eiselsberg gelungen 
sei, erfolgreich Epithelkörperchen zu verpflanzen. 

Mühsam (Berlin): Nachuntersuchungen an Hodenüberpflanzungen, die 
an 7 Patt. 8mal vorgenommen wurden, ergaben keine Dauererfolge,: indem 
die durch die Operation bedingte Beeinflussung der Psyche und des sexuellen 
Verhaltens in allen Fällen bis auf einen, der leicht homosexuell war, wieder 
schwand. Ein Kastrat erlangte nach eigener Angabe wieder Kohabitations- 
fähigkeit, bietet aber weiter alle echten Anzeichen des Kastratentums. Zwei 
Homosexuelle, denen ein Hoden entfernt wurde und durch den Hoden eines 


normal empfindenden Mannes ersetzt war, zeigen vorübergehende Erschei-. 


nungen im Sinne der Umstimmung im heterosexuellen Sinne (Traum- und 
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Triebleben), fielen aber später in die alten Triebe zurück. Bei einem homo- 
sexuellen Quartalssäufer wurde durch die Einheilung eines normalen Hodens 
die Dipsomanie geheilt. Die transplantierten Hoden wurden bei Kryptorchis- 
mus gewonnen, wenn der Hoden nicht verlagerbar war. Die Resultate stehen 
im Widerspruch zu den Ergebnissen Woroneff’s, vielleicht im Zusammen- 
hang mit der veränderten Operationstechnik (Affenhoden). 

Enderlen (Heidelberg) betont, daß der kryptorchistische Hoden, der _ 
nicht in das Skrotum herabgebracht wird, in die Bauchhöhle zurückverlagert 
werden soll, da die Gefahr der malignen Degeneration nicht groß erscheint. 

‘Unterberger (Königsberg) berichtet über 44 autoplastische und 12 
homoioplastische Ovarientransplantationen. Erstere kommen bei sehr schweren 
Verwachsungen oder ’bei gutartigen Tumoren in Frage, wobei das Ovarium 
in die vordere Bauchwand eingepflanzt wird. Einheilung erfolgt ausnahmslos, 
die Menses blieben in zwei Fällen noch 8 Jahre erhalten. Homoioplastische 
Verpflanzung kommt nur bei Unterfunktion der Ovarien zur Unterstützung 
der vorhandenen Funktion in Frage (in vier Fällen Schwangerschaft); Trans- 
plantation der Tube zur Wiederherstellung der Konzeptionsfähigkeit ist bei 
freier Transplantation unmöglich. Erfolge sind nur zu erwarten, wenn die 
resezierte Tube mit der Mesosalpinx in den Uterus eingepflanzt wird. U. er- 
zielte in einem solchen Falle — dem ersten in Europa — Schwangerschaft, in 
anderen Fällen Mißerfolge. 

Haberland (Köln) führte Versuche mit der intratestikulären Testis- 
verpflanzung bei Hunden aus. Sowohl das auto- als auch das homoplastische 
Hodentransplantat geht bei dieser Methode nach einiger Zeit zugrunde. 

Heidenhain (Worms) demonstriert zwei Fälle weit zurückliegender 
Knochentransplantationen (in einem Falle bei Sarkom eines 21/jährigen Kindes 
die ganze Tibia, ausschließlich der Epiphysen) mit gutem Dauerresultat. 

Noetzel (Saarbrücken) demonstriert zwei Röntgenaufnahmen von einer 
Transplantation des oberen Endes der Fibula in einen großen, durch osteo- 
myelitische Totalnekrose entstandenen Defekt der Tibia mit erheblicher 
Atrophie der Tibiaenden, Hypertrophie der nach oben luxierten Fibula. Nach 
6 Monaten feste Einheilung mit gutem Callus, Tibia noch atrophisch, leichtes 
Federn der Transplantationsstelle. Nach 1 Jahr und 10 Monaten sieht man eine 
mächtige Tibia, an der Transplantationsstelle leicht nach innen gekrümmt, 
sonst von normalem Aussehen. Der Defekt der Fibula stört nicht. Normale 
Funktion. 

Henle (Dortmund) zeigt Bilder von einer vor 13 Jahren durchgeführten 
Wirbelsäulenversteifung. Zwei Späne, die mit der Kreissäge aus einem ge- 
meinsamen Tibiaspan gewonnen wurden. 

Goetze (Frankfurt a.M.) demonstriert eine 58jährige Pat., bei der vor 
1 Jahre eine plastische Hüftgelenksresektion mit temporärer Verlagerung des 
Trochanter ausgeführt wurde. In der Nachbehandlung kein Gipsverband. 
Wesentlich ist, daß die Adduktoren durch Vereisung ausgeschaltet werden. 

Ansinn (Demmin) weist darauf hin, daß die Transfusion oft am In- 
strumentarium scheitert. Um die in die Vene von Spender und Empfänger ein- 
geführten Hohlnadeln zu fixieren, werden die Nadeln mit einer federnden 
Klemme armiert, die, sowohl bei subkutaner wie bei offener Einführung ver- 
wertbar, die Nadel absolut zuverlässig in der Vene fixiert. 

Wildegans (Berlin): Die Bluttransfusion ist ein gutes Mittel zur 
Stillung kapjllärer Blutungen. Das Zustandekommen dieser Blutstillung ist 
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noch nicht genügend geklärt. Wesentlich erscheint das Fibrinferment des 
Spenders, das 8—10 Tage im Blute des Empfängers nachweisbar ist und einen 
hervorragenden Aktivator für die Blutgerinnung darstellt. Der durch die 
Transfusion gesetzte außerordentliche Reiz auf das Gefäßnervensystem (Vaso- 
konstriktion) bedingt keinen Gerinnungserfolg. Wesentlich für die Klinik ist 
die rechtzeitige Aufdeckung mangelhafter Gerinnungsfähigkeit. 

Beck (Kiel) empfiehlt eine verbesserte Methode der Blut- 
transfusion, die unter primitiven Verhältnissen wie im gut eingerichte- 
ten Operationssaal ausgeführt werden kann. Perkutane Einführung von 1,6 mm 
starken Kanülen, die zu drei Schläuchen führen, die dauernd nach einer Rich- 
tung ausgepreßt werden, während ein eingeschalteter Vierweghahn Kochsalz- 
lösung durch den ganzen Apparat durchspritzen läßt. Das Blut ist auf diese 
Weise nur ganz kurze Zeit außerhalb der Gefäßbahn, so daß auch die Reak- 
tion sehr gering ist (unter 51 Fällen 1Imal Schüttelfrost). 

Vogel (Hamburg): Das Fibrinferment des Blutes hält sich nur 2 Tage, 
dagegen kann die Gerinnungsfähigkeit des tierischen Plasmas lange erhalten 
bleiben, so daß durch Injektion von Blutplasma in das Gewebe gute Blut- 
stillung erreicht wird. 

Kausch (Berlin) erinnert an einen 1910 beobachteten Fall, in dem ein 
8 cm langer Tibiaspan, in periostloses Gewebe eingelagert, zur Einheilung kam 
und neues Leben zeigte. Für Schädeldefekte empfiehlt er die Einlagerung von 
Aponeurose mit Fett. Für den Prolaps der Kinder wird die Operation nach 
Eckehorn empfohlen. Bei der Hernie kann die Fascientransplantation 
nicht halten, bei der Kutistransplantation befürchtet K. die Bildung von 
Epithelcysten und die Dehnbarkeit der Kutis. Bei Röntgengeschwüren heilt 
das Epithel gewöhnlich nicht an. 

Hofmeister (Stuttgart) zeigt, wie er die großen Hautlappen zum 
Transplantat gewinnt. Wesentlich ist, daß die Haut von beiden Seiten gut 
gespannt wird (senkrecht aufgesetztes Brettchen), was durch Herabhängen 
des Unterschenkels unterstützt wird. Weiter ist die Verwendung des Schepel- 
mann’schen Transplantationsmessers wichtig, das eine Gleitschiene hat und 
in der Weise verwendet wird, daß vom Operateur weg geschnitten wird. 

Pribram (Berlin) ergänzt die Ausführungen von Herrn Kurtzahn, 
die besagen, daß implantiertes Epithel nur an der Oberfläche wächst, in der 
Tiefe aber zugrunde geht, dahin, daß er diese Tatsache bereits vor einer 
Reihe von Jahren in sehr sinnfälligen Versuchen bewiesen hat. 

Bei Kaninchen wurde ein Thiersch’sches Epidermisläppchen auf ein Stück- 
chen Serosadefekt auf die Vorderwand des Magens implantiert und dann der 
Magen wieder in die Bauchhöhle zurückgleiten lassen. In einer anderen Ver- 
suchsreihe wurde ein Teil der vorderen Magenwand vordieBauchwand 
gelagert und eingenäht und dann in gleicher Weise auf einen Serosadefekt 
ein Thiersch’sches Läppchen genäht. 

Bei dem in die Bauchhöhle versenkten Läppchen ist nach 14 Tagen das 
Epithel vollkommen zugrunde gegangen und durch zwei mit schmierigen 
Degenerationsmassen gefüllte Cysten ersetzt. Bei dem an der Körperober- 
fläche auf die Magenwand transplantierten Epithel ist das Läppchen «nicht 
allein angeheilt und das Epithel vollkommen erhalten, sondern es geriet 
stellenweise sogar in mächtige und atypische Wucherung, so daß es zu 
breiten Zapfen in die Tiefe kam, die beinahe an ein Karzinom denken ‘lassen. 

Es besteht also gar kein Zweifel, daß die Wachstumsenergie des plan- 
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tierten Epithels nicht nur vom Mutterboden, sondern auch von dem Milieu 
abhängig ist und das genau so wie die Serosa nur inder Bauchhöhlce 
Bestand hat, während sie an der Oberfläche sofort ihre charakteristischen 
Merkmale verliert, das Epithel nur an der Körperoberfläche Be- 
stand hat, während es in der Tiefe und auch in den Körperhöhlen zugrunde 
geht. - - 

Bezüglich Einzelheiten Hinweis auf die Arbeit im Arch. f. klin. Chirurgie 
Bd. CXVIII, 1921 »Über die Bedeutung des Milieus für die Erhaltung der 
natürlichen Gewebshüllen«. 

“ Lexer (Freiburg) weist im Schlußwort darauf hin, daß sich keine neuen 
Streitfragen ergeben haben und wendet sich gegen die Betonung der Fascien- 
transplantation gegenüber anderen Geweben, von denen Fett für Hirndefekte 
unbedingt nötig erscheint. Periost darf bei Kindern nicht zur Gelenkplastik 
verwendet werden, da es zu Wucherungen führt. Wesentlich für den Erfolg 
jeder Transplantation ist immer die gute Technik. 

Hotz (Basel): Versuche über Blutarterialisation. 

` Die Frage der direkten Einführung von Sauerstoff in die Gefäßbahn ist 
bereits 1903 von Küttner eingehend erörtert worden. Beim Tier läßt sich 
durch die O-Einführung unter Überdruck ein Fünftel des Blutverlustes aus- 
gleichen; beim Menschen ist diese Methode nicht möglich wegen der Gefahr 
der Luftembolie bei offenem Foramen ovale. Küttner empfahl außerdem 
die Injektion mit O angereicherter Kochsalzlösung. Bessere Erfolge erzielte 
MH. im Tierversuch mit der Injektion von Blut, das, mit Hirudin und Natr. 
citricum versetzt, durch eine Atemflasche geleitet wurde, in die zu 4 Liter 
strömenden Blutes 3 Liter O in der Minute einströmte. Aus der Atemflasche 
wurde das verdünnte, schäumende Blut nach Auffangen der gröberen Luft- 
blasen in das Tier reinjiziert. Die Arterialisation gelang dabei so weit, daß 
doppelseitiger Spannungspneumothorax 20 Minuten lang ohne Erstickung 
ertragen wurde. Berechnungen ergaben weiter, daß für 1 Liter Infusions- 
flüssigkeit 440 ccm O aufgenommen werden können, so daß die Arterio- 
lisation 6% des gesamten Bedarfes decken kann. Der Effekt der Arterio- 
lisation macht sich geltend in Blutdrucksteigerung, guter Durchblutung der 
Organe, weiterhin in rosigem Aussehen. Das Verfahren dürfte auch für den 
Menschen in Betracht kommen, in -erster Linie bei Blutintoxikation (Mel- 
hämoglobinämie) und zentral bedingter Vasomotorenschwäche des peripheren 
Kreislaufes, dann bei Alemstörungen, wenn das Herz hinter dem Puls hergeht. 

Aussprache. Wildegans (Berlin) führt das Mißlingen der Hotz- 
schen Versuche darauf zurück, daß die Erythrocyten als O-Träger fehlten 
und das -Plasma nur wenig O aufnehmen kann. Bessere Resultate sind zu 
erwarten, wenn O-Träger zugeführt werden. 

Hotz (Basel) betont dagegen, daß bei der Kreislaufschwäche im Verlauf 
akuter Infektionskrankheiten kein Mangel an O-Trägern vorhanden ist. 

~: Budde (Halle): Biologische Wirkungen aseptischer Ope- 
rationen. C 

Aseptische Operationen bedingen eine zeitweilige Umstinmung des- Orga- 
nismus, die aus Tierexperimenten deutlich hervorgeht. So bedingt ein in -die 
Vena porta eingeführter und in der Bauchwand verankerter Seidenfaden in 
2 Tagen den Tod des Versuchstieres, während vorher operierte Tiere am 
Leben bleiben und nur eine wandständige Thrombose zeigen. Bei jugend- 
Rcheń` Tieren ‘ist die Toleranz gegen den Eingrilf auch ohne Voroperation 
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größer. Gileichzeitige Bewertung von Blutungs- und Blutgerinnungszeit - er- 
gab Verkürzung nach vorausgegangener Voroperation. Die Wirksamkeit der 
Umstimmung erwies sich hierbei nach größeren Operationen größer als nach 
Einverleibung parenteralen Eiweißes oder nach Röntgenreizbestrahlung. Auch 
durch Novoproteininjektionen und aseptischa Hämatome wurde deutliche 
Schutzwirkung erzielt. Diese Tatsachen haben auch für die Klinik Interesse, 
da die Umstimmung auf dem Wege des vegetativen Systems erfolgt. 

Voelcker (Halle a. S.): Versuche, diese Anschauungen iin 
der Praxis zuverwerten. 

Die gefühlsmäßigen Gründe, die in der Chirurgie zu zweizeitigen Ope- 
rationen Veranlassung gaben, sind durch die Experimente Budde’s zum 
Teil geklärt, so daß es nahe liegt, bei gewissen Operationen Voroperationen 
einzuführen. Bei der Prostatektomie, wo die Gefahr der Blutung sehr groß 
ist, bietet sich die Ligatur des Vas deferens als Voroperation ohne weiteres 
an. In 8 Fällen gute Erfolge, keine Nachblutung. Auch die Injektion von 
Eigenblut ergab gute Resultate hinsichtlich Blutung und Bilutgerinnung 
(5 Strumektomien mit gutem Erfolg), vor allem auch hinsichtlich der Schock- 
wirkung. Vielleicht bietet sich durch diese Experimente ein Weg, der Lungen- ~ 
embolie vorzubeugen. 

H. F. O. Haberland (Köln): Thrombosebildung nach der 
Angiostomie. 

Bei der von London angegebenen Angiostomie kann man jederzeit aus 
den tiefliegenden Bauchgefäßen, z. B. V. renalis, lienalis, portae, cava, Aorta, 
Blut entnehmen. Das Prinzip der Methode beruht darauf, nach vorher- 
gehender Mobilisation das betreffende Gefäß an den Bauchdecken zu fixieren. 
Zwei Seidenfäden werden zu diesem Zwecke durch die Gefäßwand geführt und 
eine Kanüle durch die Bauchdecken an diese Stelle geleitet. Von der Kanüle 
aus erfolgt die Punktion des Blutgefäßes. H. leitet die Kanülen nicht durch 
die Bauchdecken, wie dies London angibt, sondern führt die Metallröhr- 
chen durch die Rückenmuskulatur. Erhebliche Vorteile sind damit ver- 
bunden. Die Beobachtungen London’s, daß nach der Angiostomie, z. B. 
der V. portae, eine Thrombose dieses Gefäßes entsteht, wenn keine simmu- 
nisierende Voroperation« ausgeführt wurde, konnte H. nicht bestätigen. Bei 
aseptischem Vorgehen entwickelt sich bei Hunden auch ohne Voroperation 
keine Thrombose. Selbst die Verwendung mäßig infizierter Fäden, wobei 
eine lokale Peritonitis entstand, die Tiere am nächsten Tage erbrachen und 
die Bauchdeckenwunde nicht primär heilte, löste ohne Voroperation keine 
Blutgerinnung in der Pfortader aus. Aber ein Hund, welcher voroperiert, 
also angeblich immunisiert war, erlitt eine Thrombose. Anscheinend waren 
durch die Voroperation günstige Bedingungen für eine Thrombogenese 
geschaffen. 

Aussprache. Kleinschmidt (Heidelberg): Thrombose tritt bei 
der Angiostomie an der Vena porta auch ohne Voroperation nicht ein, wenn 
an der Vene möglichst schonend vorgegangen wird. Die Blutentnahme aus 
dem vasostomierten Gefäß ist nach einigen Tagen erschwert, so daß die 
Methode für physiologische Zwecke nicht recht geeignet erscheint. Be 

Frey (Königsberg): Über Funktionsprüfung des Kreis- 
laufes, ` 

Die Prognose aller Operationen hängt von der Leistung des Herzens 'ab, 
so daß es wichtig ist, die latente Insuffizienz des Herzens festzustellen. 
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Hierzu ist wesentlich, daß die latente Insuffizienz durch latente Ödeme 
charakterisiert ist, die wiederum mittels des Kaufmann’schen Wasserversuches 
(Trinken von 150 ccm Wasser bei gleichzeitiger Hochlagerung des Fuß- 
endes) am sichersten festgestellt werden können. Diese latente Insuffizienz 
wird vor ällem bei Asthenikern, Vasomotorikern, Emphysem, Adipositas, 
ebenso nach körperlicher Anstrengung und nach chirurgischen Eingriffen 
manifest werden. Digitalis und Strophantin lassen die latenten Ödeme ver- 
schwinden. Die Beachtung dieser Tatsachen ist wichtig für die Indikations- 
stellung zwischen eingreifenden Methoden und Notoperationen. 

Wiedhopf (Marburg): Der Blutdruck bei der arteriellen 
Embolie. 

W. berichtet über Tierversuche, die er angestellt hat, um den Einfluß 
der Embolie der Aorta und ihrer nächsten Äste auf den Blutdruck zu prüfen. 
Dem Verhalten des Kreislaufes (Blutdruck, Puls) ist bislang kaum Interesse 
geschenkt worden und doch ergeben sich dadurch für die Therapie und 
Prognose Gesichtspunkte. 

Die Ergebnisse der Tierversuche sind folgende: 

1) Ein als Embolus in die Aorta dicht oberhalb der Bifurkation ein- 
gelegtes Muskelstückchen bewirkt ein rasches Ansteigen des allgemeinen 
Blutdrucks um 15—20 mm Hg mit schnellem Absinken zur Norm. Wegnahme 
des Embolus nach 15 Minuten ruft Absinken um 15—20 mn Hg und rasches 
Wiederansteigen zum Anfangspunkt hervor. 

2) Bleibt der Embolus länger liegen (1 Stunde bis 17 bzw. 22 Stunden), 
so steigt der allgemeine Blutdruck beträchtlich an und die Pulszahl ver- 
doppelt sich (von 120 auf 220—240 Schläge). 

3) Peripher vom Hindernis sank in 17 von 19 Versuchen der Blutdruck 
annähernd zur Nullinie ab (gemessen in der A. femoralis in Höhe des Hunter- 
schen Kanals). In einem akuten Versuch dagegen war der Blutdruck zuerst 
auf 11 mm Hg heruntergegangen, dann auf 18 mm Hg angestiegen, und er 
machte alle Schwankungen des allgemeinen Blutdrucks mit. In einem zweiten 
Experiment lag der Embolus 22 Stunden lang. Der Druck in der A. femoralis 
betrug 155 mm Hg. Auch hier werden alle Druckänderungen des allge- 
meinen Blutdrucks mitgeschrieben. Nur Druckpulse wurden beide Male in 
der A. femoralis nicht aufgezeichnet. Beide Male war also ein gewisser 
Kollateralkreislauf vorhanden. Trotzdem war im letzten Falle die Pulszahl 
auf 200—220 Schläge in die Höhe gegangen, ein bedrohliches Zeichen einer 
erheblichen Kreislaufstörung, der ein Tier bei 20 Stunden lang liegendem 
Embolus erlag. 

4) Wegnahme des Embolus rief ein starkes Abfallen des allgemeinen 
Blutdrucks um 13—14 seiner vorherigen Höhe und im akuten Versuch ein 
rasches Wiederansteigen zur Norm hervor. Lag der Embolus längere Zeit, 
so ging der Druck nur langsam wieder in die Höhe oder erreichte seinen 
Ausgangspunkt während der Beobachtungszeit nicht mehr. 

5) In die A. femoralis floß nach Embolektomie das Blut, auch wenn der 
Embolus 22 Stunden lang lag, sofort ein, die Kurve stieg vertikal an, Druck- 
pulse traten auf und die Femoraliskurve lief mit der der Carotis parallel. 
Die Pulszahl ging von 220—240 Schlägen auf 160 Schläge zurück. 

Es ist kein Zweifel, daß die am gesunden Tiere beobachteten Kreislauf- 
störungen dem Menschen, der an einer arteriellen Embolie des großen Kreis- 
laufs erkrankt, um so bedrohlicher werden müssen, als von diesem Leiden 
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ausnahmslos herz- und gefäßkranke Menschen befallen werden. Diesen 
werden die Blutdrucksteigerungen und Pulszunahmen infolge der Embolie 
ebenso gefährlich, wie das rasche Absinken des Drucks nach der Embol- 
ektomie. 

Versuche, das Eintreten der Blutdrucksteigerung und der Pulszunahme 
durch Vagus- und Sympathicusausschaltung zu verhindern, waren ergebnislos. 
Von der Vorstellung ausgehend, daß es sich bei diesen Vorgängen um Re- 
flexe handle, die von den anämischen Extremitäten ausgelöst werden konnten 
(Schmerzen?), wurden wiederholt sämtliche Beinnerven ausgeschaltet; der 
Erfolg war ebenso negativ, wenn außerdem noch die Iliacae bzw. die Aorta 
im Bereich und oberhalb des Hindernisses mit Novokain umspritzt wurde in 
der Annahme, daß die Emboliestelle Ausgangspunkt des Reflexes sei. 

Dagegen konnte im Tierversuch das Absinken des Blutdrucks verhindert 
werden, wenn nach der Embolektomie und Aortennaht vor Wegnahme der 
Höpfnerklemmen ?/ioo0o000 g Suprarenin intravenös gegeben wurden. 

Praktische Ergebnisse aus den Tierversuchen: 

1) Forderung möglichst frühzeitiger Embolektomie, weil durch kein 
anderes Mittel die wichtigste Folge der arteriellen Embolie, die schwere 
Schädigung des allgemeinen Kreislaufs, verhütet werden kann. Sie verdient 
Berücksichtigung vor der Sorge um die Erhaltung der Extremitäten; denn 
die Operation hat nur dann Aussicht auf Erfolg, wenn das Herz nicht seine 
letzte Reservekraft aufgebraucht hat. 

2) Der gefährliche Absturz des Blutdrucks nach der Embolektomie kann 
durch intravenöse Verabreichung kleiner Suprareningaben (beim Menschen 
intravenöse Dauertropfinfusion) vermieden werden. 

Aussprache. Israel (Berlin) weist darauf hin, daß der Lagewechsel 
bereits von Hill für die Prüfung der Vasomotoren verwertet wurde. Die 
Ausgleichsfähigkeit beim Lagewechsel nimmt von der Geburt bis zum Alter 
ab (der an den Beinen aufgehängte Säugling wird nicht cyanotisch, während 
die Beckenhochlagerung von älteren Leuten schlecht vertragen wird. Bei 
Endarteriitis obliterans führt die Hochlagerung der Extremitäten zu Leichen- 
blässe. Beim Gehen eintretende Stauungen lassen sich als typische funk- 
tionelle Proben betrachten, indem in normaler Lage der Kreislauf ausreicht, 
während bei Belastung ein Versagen eintritt, das sich in der Stauung kundgibt. 

Sauerbruch (München) sieht in den Frey’schen Untersuchungen im 
wesentlichen eine Nierenprüfung, weiterhin lediglich eine Prüfung des linken 
Herzens, während die häufigen Störungen des rechten Herzens nicht berück- 
sichtigt werden. 

Kühl (Altona) weist auf die berechtigte Angst vor dem Narkosetod hin; 
die Frey’sche Methode lasse lediglich die endogenen Ursachen dieses Narkose- 
todes vermeiden, während die exogenen, die in der Kumulation der Nar- 
kotika, vor allem des Skopolamin und des Chloroforms, liegen, nicht be- 
rücksichtigt werden. 

Frey (Königsberg) betont im Gegensatz zu Sauerbruch, daß die 
Urinausscheidung mit der Blutdruckmessung nichts zu tun hat und daß vor yf 
aussetzung für gute Nierenarbeit ein gutes Herz ist. 

H. Stegemann (Königsberg i.Pr.): Über Vorgänge im unter- 
bundenen ÄArterienrohr. 

In der Königsberger Klinik und im Physiologischen Institut wurden 
Experimente über die Vorgänge angestellt, die zur physiologischen Siche- 
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rung der Ligatur führen. Es ergab sich, daß sich das Gefäßrohr zentral der 
Unterbindungsstelle bis zum nächstgehenden funktionstüchtigen Seitenast nach 
und nach verengt und schließlich aus der Zirkulation ausscheidet. Die Länge 
des kontrahierten Arterienabschnittes richtet sich nach den Seitenästen. Je 
mehr Seitenäste ausgeschaltet sind, desto weiter zentralwärts geht die Ver- 
engerung. Von denselben Verhältnissen sind die histologischen Verände- 
rungen (Intimawucherung und Mediaatrophie) abhängig. Druckmessungen 
ergaben in den ausgeschalteten Gefäßstrecken einen geringeren Blutdruck 
als an korrespondierender Stelle der Arterie mit freiem Blutstrom. Die 
physiologische Sicherung der Ligatur wird dadurch erreicht, daß das Blut in 
den Kollateralbahnen nach und nach bessere Abflußmöglichkeiten findet. 
Ein biologischer Prozeß wird im Wechselspiel durch den anderen beeinflußt. 
In der Arterienstrecke von der Ligatur bis zu dem nächsten zentralen in- 
takten Seitenast: Einstellung auf die verminderte Funktion, Verengerung, 
Blutdruckerniedrigung und schließlich Inaktivitätsatrophie. In den Kollateral- 
bahnen: Anpassung an die vermehrten Anforderungen, Erweiterung, Blut- 
druckerhöhung und kompensatorische Hypertrophie der Wandschichten. 
Letzten Endes beide Prozesse wieder abhängig von denselben physiologischen 
Verhältnissen, den hämodynamischen des Druckabfalls und den biologischen 
des Blutgefühls. Was dem einen genommen, ist dem anderen zugute ge- 
kommen. 

Wehner (Köln a.Rh.): Über die peripheren Zirkulations- 
verhältnisse der reaktiven Hyperämie nach Blutleere., 

Bericht über volumometrische Untersuchungen an der 
A. radialis während der reaktiven Hyperämie nach Blutleere. Wenn 
man am Oberarm 5 Minuten lang Blutleere macht und nach Lösung der 
Blutleerbinde mit dem Sahli’schen Sphygmovolumometer das 
Pulsvolum während der reaktiven Hyperämie bestimmt, so ergibt sich, daß 
das Pulsvolum zunächst beträchtlich vermindert ist und erst allmählich wieder 
nach einer größeren Anzahl von Pulsschlägen schrittweise auf die vor dem 
Versuch ermittelte normale Höhe ansteigt. Im Durchschnitt wird das ur- 
sprüngliche Volum mit der 75. bis 100. Pulswelle erreicht. 
Wir sehen also, daß während der reaktiven Hyperämie im arteriellen Strom- 
gebiet weniger Blut strömt als normalerweise, während im kapillaren Strom- 
gebiet die Blutmenge vermehrt ist. Letztere Tatsache ist uns von den Am- 
putationen und Extremitätenoperationen, die in Blutleere ausgeführt werden, ° 
bekannt. Auf Grund meiner Untersuchungen kann man also von einem 
Antagonismus der Blutfülle des arteriellen und kapillaren Stromgebietes 
während der reaktiven Hyperämie sprechen. 

Wie sind diese Zirkulationsvorgänge zu erklären? Während der Blut- 
leere erweitern und eröffnen sich die Kapillaren entweder infolge von Sauer- 
stoffmangel oder, wie Ebbecke meint, infolge Anhäufung von Stoff- 
wechselprodukten. Wenn nun die Zirkulation nach Lösung der Blutleerbinde 
wieder freigegeben wird, strömt das Blut mit großer Geschwindigkeit in ein 
Stromgebiet wieder ein, das infolge der Erweiterung und Eröffnung der 
Kapillaren einen wesentlich größeren Querschnitt hat als vor dem Versuch; 
infolgedessen nimmt ein großer Teil des für die Extremität zur Verfügung 
stehenden Blutes seinen Weg in das Kapillarstromgebiet, die Folge davon 
ist, daß während dieser Zeit, der reaktiven Hyperämie, im arteriellen Strom- 


gebiet weniger Blut strömt, was durch die Volumbolometrie bewiesen werden 
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konnte. Wenn nun die Kapillaren sich wieder verengern bzw. schließen, 
was nach Sättigung der Gewebe mit Sauerstoff oder nach Ausschwemmung 
der Stoffwechselprodukte geschieht, kehrt die Zirkulation wieder zur Norm 
zurück, das Kapillarstromgebiet bekommt weniger, das arterielle Strom- 
gebiet wieder mehr Blut, was durch die Volumbolometrie festgestellt wer- 
den konnte. 

Die Bestimmung des Pulsvolums allein würde jedoch nicht den richtigen 
Begriff der peripheren Hämodynamik geben, es mußte auch der Blutdruck 
an der A. radialis oberhalb des Handgelenkes gemessen werden, was sich 
mit der Sahli’schen Kugelpelotte bewerkstelligen läßt. Es zeigte sich, daß 
der Blutdruck nach Lösung der Blutleere zunächst wesentlich herabgesetzt 
ist und erst allmählich schrittweise auf seine ursprüngliche Höhe anstieg. 
Im Durchschnitt wurde mit der 60. bis 85. Pulswelle der vordem 
Versuch ermittelte Normalwert der Versuchsperson erreicht, Wie 
ist das Verhalten des Blutdruckes zu erklären? Während der Blutleere ist 
die Wandspannung der Arterien und damit auch der Blutdruck gleich Null. 
Nach Freigabe der Blutzirkulation wird mit dem Einströmen von Blut die 
Wandspannung und damit auch der Blutdruck allmählich vermehrt, bis er 
wieder die ursprüngliche Höhe erreicht hat. Für das Verhalten des Blut- 
druckes ist ferner von Bedeutung, daß der Widerstand in dem Kapillar- 
stromgebiet während der reaktiven Hyperämie zunächst sehr gering ist und 
allmählich mit der Verengerung der Kapillaren wieder ansteigt. Mit dem An- 
steigen des Widerstandes erhöht sich auch der Blutdruck. | 

Aussprache. Rieder (Hamburg-Eppendorf) berichtete nach in 
Langenbeck’s Archiv angegebenen Methoden über Druck und Strömungs- 
geschwindigkeit in den Kapillaren bei gesunden Menschen und bei Nerven- 
kranken mit trophischen Störungen bei Erzeugung von Wärme- und Reiz- 
hyperämie. Nach Wärmeanwendung fand sich bei Gesunden 1) Erweiterung 
der Kapillaren, 2) Herabsetzung der Zirkulationsgeschwindigkeit. Bei Hyper- 
ämie nach starken Hautreizen (Blutleere, Föhn, Eis, Dampfstrahldusche) be- 
stand ebenfalls 1) Erweiterung der Kapillaren, 2) Zunahme des Kapillartonus, 
3) erhebliche Strömungsbeschleunigung. Daraus ergibt sich, daß bei Wärme- 
hyperämie die Kapillaren weit und weich werden, bei der reaktiven Hyper- 
ämie dagegen auch weit, daneben aber noch hart, im Sinne der Isometrie 
und Isotonie von Uexküll und Frank (Verkürzung und Sperrung). Bei 
Nervenkranken mit trophischen Störungen waren die Kapillarreaktionen herab- 
gesetzt, ließen sich aber bei intensiven Reizen noch auslösen, das gleiche 
war der Fall bei Hautlappen, die frisch transplantiert, also anästhetisch 
waren und solchen, die vor Jahren transplantiert, aber asensibel geblieben 
waren, während Transplantate mit normaler Sensibilität normale Kapillar- 
reaktion zeigten. Die Kapillarreaktion muß also außer dem von Bier ge- ` 
forderten »Blutgefühl« von der Innervation abhängig sein. Ist, wie z. B. bei 
den trophischen Störungen und den Transplantaten, die von außen kommende 
Innervation aufgehoben, so bleiben trotzdem noch autonome Netze in der 
Haut bestehen (doppelte Innervation nach Langley), d. h. die Kapillaren 
behalten ihre eigenen Reflexe, die weiter autonom ablaufen.. 

Weinert (Magdeburg) weist auf das Buch von Ricker: Natur in 
der Pathologie hin, das für jeden, der sich mit dem Gefäßsystem befasse, 
Wertvolles bringe, ebenso wie die Untersuchungen Küttner’s und 
Baruch’s. 
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Bier (Berlin) steht im Gegensatz zu den Ergebnissen von Ricker, 
der alles einseitig auf das Nervensystem beziehe, ohne die Flimmerzellen 
und die Autonomie des Herzmuskels zu beachten. Die biologischen Vor- 
gänge können nicht immer von einem Gesichtspunkte aus betrachtet werden, 
da Biologie sehr komplex ist. Deshalb muß auch jede mathematische Be- 
obachtung in der Biologie versagen. 

Hohlbaum (Leipzig): Zur Operation des Aneurysma ar- 
teriovenosum. 

An der Hand eines Falles wird die Exzision der Gefäßmündungen mit 
dem umgebenden Teil der Aneurysmawand empfohlen, weiter die U-Naht 
der Stümpfe, wodurch die Intima ausgekrempelt und nicht eingeschnitten 
wird. Die Methode hat den Vorzug der technischen Einfachheit und der 
Sicherheit, weiter daß die Naht wasserdicht ist, keine Lücke läßt und ohne 
Spannung möglich ist. 

Magnus (Bochum): Über den Liquor cerebrospinalis und 
das Hirnödem. 

Die Methoden der direkten Messung des Liquor unter bestimmter Ver- 
suchsanordnung hatten ebensowenig befriedigende Resultate ergeben wie die 
histologische Untersuchung der fraglichen Räume mit oder ohne vitale Fär- 
bung. Daher wurde gemeinsam mit Walter Jacobi von der Psychi- 
atrischen Klinik Jena beim lebenden Hunde das Gehirn freigelegt und die 
Oberfläche der harten, dann der weichen Hirnhaut, und schließlich des 
Ventrikelependyms und der Hirnsubstanz im Innern mikroskopisch unter- 
sucht, unter bestimmten Bedingungen beobachtet und photographisch dar- 
gestellt. 

Die Vorversuche hatten sich mit der normalen Strömung in den Gefäßen 
der Arachnoidea-Pia, den Schwankungen durch Puls und Atmung, dem 
Nachweis des Liquors überhaupt zu beschäftigen. Dann kamen Experimente, 
welche Kreislaufstörungen verursachen sollten: Unterbindungen großer Ge- 
fäße, Injektion von Medikamenten (Adrenalin, Amylnitrit, Pilokarpin, Cholin, 
Urethan) und schließlich Embolieversuche mit Luft, Tusche und Fett. Dabei 
ergab sich der wichtige Unterschied, daß Luft und Tusche außer der mecha- 
nischen Verstopfung von Gefäßen noch einen allgemeinen Gefäßkrampf auch 
in unbeteiligten Bezirken auslösen, während die Fettkugeln wohl den Weg 
verlegen können, aber augenscheinlich keine nennenswerte Wirkung auf die 
Gefäßwand ausüben. Die Störung durch die Fettembolie ist daher im mikro- 
skopischen Bilde unverhältnismäßig geringer als durch Luft oder korpus- 
kuläre Elemente. 

Es wurde dann im Bereich des Gefäßbildes Ödem verursacht. Dies ge- 
lingt sowohl durch Stauung wie auch durch Anämie infolge allmählicher 
Unterbindung der zuführenden Gefäße. Das Grundwasser des Gehirns steigt 
an, und zwar in den Maschen des subarachnoidealen Raumes, den peri- 
vaskulären Scheiden und in freien Lymphgefäßen der weichen Hirnhaut. 
Die projizierten Bilder zeigen, wie im Gesichtsfeld feine Reflexe auftreten, 
wie Glassplitter, die stark glitzernd über das Präparat verstreut sind. Sie 
konfluieren nach und nach zu größeren Flächen, die erhebliche Ausdehnung 
gewinnen können. Gleichzeitig steigt der Flüssigkeitsspiegel in den peri- 
vaskulären Scheiden an. Es erscheinen stark glänzende Mäntel um die Blut- 
gefäße, die auch dann bestehen bleiben, wenn die Blutgefäße durch Injektion 
von Adrenalin bis zum Verschwinden kontrahiert sind. Das ganze Präparat 
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wird so feucht, daß schließlich die Flüssigkeit in Tropfen an der ‚@berläcle 
steht, er ER 

Der dritte Ort der Liquoransammlung, das freie Lymphgefäß, acht dem 
Studium die größten Schwierigkeiten. Doch ergeben die sehr umfangreichen 
Versuchsreihen mit langen Photogrammserien, daB an der Existenz von 
Lymphgefäßen im Bereich der harten wie der weichen Hirnhäute nicht zu 
zweifeln ist. Die Bilder erinnern sehr an die Darstellung der Lymphräume 
durch Gasfüllung nach Behandlung der Gewebe mit Wasserstoffsuperoxyd. 
Die Methode ist von mir auf dem Chirurgenkongreß 1922 demonstriert und 
von Jacobi auf die Dura mater angewendet worden. Wir betonen, daß 
wir keine Veranlassung gehabt haben, an dieser Methode, den Befunden 
und ihrer Deutung irgend etwas zu ändern. 

Die freien Lymphgefäße der Arachnoidea-Pia nehmen an dem Prozeß 
des Ödems starken Anteil, sie schwellen an oder erscheinen sogar erst an 
vorher leeren Stellen. Dabei ergibt sich bei längerer Beobachtung, daß die 
Fortbewegung des Inhalts sichtbar wird, die Tröpfchen verschieben sich lang- 
sam im Sinne einer sehr trägen Peristaltik, das Relief des Gefäßes ändert 
sich dauernd. 

Schließlich wurde am lebenden Tier das Innere des Seitenventrikels be- 
obachtet. Die Technik ist mühsam, doch sind die Bilder hier besonders 
schön und überzeugend. Es ergibt sich, daß sowohl das Ependym wie auch 
der Plexus an der Liquorabsonderung teilnehmen, daß man diese Produktion 
experimentell beeinflussen und den Prozeß photographisch darstellen kann. 

Katzenstein (Berlin: Wechselseitige Störung des Peri- 
ostes und des Knochenmarkes beim Knochenaufbau. 

Hinweis auf eine Zufallsbeobachtung, die in einem 10 Jahre alten Schuß- 
kanal durch das Knochenmark Knorpelbildung erkennen ließ und die im Zu- 
sammenhang mit der Knorpelbildung bei der Steinmann’schen Nagelung und 
bei der Pseudarthrose wie bei der Periosttransplantation ins Gelenk den Ge- 
danken nahelegte, daß diese Bildungen durch eine gegenseitige Störung in 
der Regenerationsfunktion von seiten des Periostes und Knochenmarkes be- 
dingt sind. Entsprechende Tierexperimente ließen in der Tat erkennen, daß 
in das Knochenmark eingefügtes Periost bei Frakturen trotz günstiger Frak- 
turstellung Pseudarthrosen bedingte, während die mannigfachsten Kontroll- 
versuche glatte Heilung ergaben und auch Hormonwirkung mit Sicherheit 
ausschließen ließen. Ebenso kam es zur Pseudarthrose, wenn das Mark 
entfernt und unter das Periost verpflanzt wurde und weiterhin in gleicher 
Weise, wenn durch Entfernung der Corticalis Periost und Mark in direkte 
Berührung kamen. Die Experimente sind von praktischer Bedeutung für die 
Osteotomie, Amputationen und Transplantationen und ergänzen weiter die 
schon von Kaufmann 1892 bei der Chondrodystrophie beschriebenen 
Perioststreifen in der Markzone, die die Knochenbildung hinderten und zur 
Knorpelwucherung führten. 

Kümmell jun. (Hamburg): Über Stanzfrakturen., 

Beschreibung des Mechanismus des stanzenden Aufeinandertreffens zweier 
Knochen, von denen der eine wie ein Meißel wirkt. Diese Frakturform findet 
sich vorzugsweise bei den Meißelfrakturen des Ellbogens, weiter bei Knie- 
gelenksfrakturen ohne Verschiebung der Gelenkflächen und endlich bei 
Luxationsfrakturen am Fuß (Talus als Meißel) oder an der Schulter, bei 
denen es durch die Gewalt des Humerus zur Absprengung des Tub. majus 
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kommt, die fälschlich als Abriß bezeichnet wird. Am Hüft- und Handgelenk 
keine Stanzfrakturen. 

Buzello (Greifswald): Die Methoden zur möglichst früh- 

zeitigen Erkennung des menschlichen Tetanus. 
Beim ausgebrocheren Wundstarrkrampf versagt die Serumtherapie, weil 
diese nur das in der Wundnähe oder auf dem Wege zum Zentralnervensystem 
befindliche Gift erfaßt, während das bereits im Gehirn oder Rückenmark 
gespeicherte Gift nicht mehr erreichbar ist. Möglichst frühzeitige Diagnose 
ist daher nötig, um so mehr, als die ersten sicheren klinischen Erscheinungen 
(Trismus) bereits für die Verankerung einer letalen Dosis sprechen. Sonst 
kommen für die Frühdiagnose lediglich unbestimmte Allgemeinerscheinungen 
(Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, schmerzendes Zucken in der Umgebung der 
Wunde) in Betracht, während die bakteriologische Untersuchung des Wund- 
sekretes versagt, da die charakteristischen Sporen zu Beginn fehlen. Die 
größte Bedeutung für die Feststellung des beginnenden Tetanus hat jedoch 
der Tierversuch, bei dem weißen Mäusen oder Meerschweinchen Wundsekret 
mit langem Impfkanal von der Schulter bis zur Hüfte subkutan injiziert 
wird. Bei tetanushaltigem Sekret erfolgt alsbald Zwangshaltung (Krümmung 
um die geimpfte Seite herum, Abstrecken des Beines, das mit der Sohle 
nach oben sichtbar wird. Später wird der Schwanz befallen, dann die gleiche 
Extremität der anderen Seite. Nach 3—4 Tagen kommt es unter Atem- 
lähmung zum Tode. Die Erscheinungen laufen gesetzmäßig ab, so daß die 
Frühdiagnose gesichert werden kann. 

Kausch (Berlin): Plastische Operationen. 

1) Erweiterung der durch Schuß geschrumpften, fast völlig verödeten 
Augenhöhle. Durch Schnitte und eingepreßte Tampons wird die Höhle zu 
normaler Größe gebracht, dann ein kugeliger Mulltampon hineingestopft, auf 
dem Thiersch’sche Lappen mit Catgutnähten befestigt sind. Glatte Heilung; 
danach wird ein künstliches Auge eingesetzt, was zuvor nicht möglich war. 

2) Ersatz ausgedehnter Verluste von Mundschleimhaut. 

a. Durch Schuß war die linke Wange samt allen Zähnen und der äußeren 
Kieferschleimhaut abgerissen worden; schlechte Lappendeckung, völlige 
Kieferklemme, keine Backentasche links. 

Die Narbe wird exzidiert, Deckung durch großen gestielten Lappen von 
Hals und Brust, Bildung des Mundwinkels. Dann wird die Wange nochmals 
aufgeschnitten, die Kieferklemme gewaltsam beseitigt, die Außenseite des 
Ober- und Unterkiefers sowie die Mundfläche der Wange mit Thiersch’schen 
Lappen völlig gedeckt, die ganze riesige Wundfläche breit offen gelassen, 
die Hautränder an die äußere Haut angenäht. Nach Anheilung der Trans- 
plantationen, die glatt erfolgt, wird die Wange geschlossen. 

b. Totale Abreißung des Kinns samt der Zähne des Unterkiefers und 
dessen äußerer Schleimhaut. Ersatz des Kinns durch Visierlappen, der Unter- 
lippenschleimhaut durch gestielten Brustlappen. 

3) Ersatz eines großen Defektes des harten Gaumens (Schuß) durch 
Wanderplastik: Bauchhaut — Daumen — Gaumen. 

4) Parotisfisteln, die mit der Fadenmethode geheilt sind; darunter eine 
Fistel hinter dem Ohre. 

5) Amputationsstumpfplastik am Unterschenkel. Deckung des weiter 
herausragenden Knochens durch Hautplastik, vorn Rollappen, wadenwärts 
Schneckenlappen. 
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6) Große Blasen-Scheidenfistel, die nach Geburt entstanden war; die 
hintere Hälfte der Harnröhre und die ganze hintere Blasenwand fehlten, 
man konnte die ganze Hand in die Blase einführen. Die Deckung gelang 
vollkommen durch einen gestielten Oberschenkellappen, der auf der Wund- 
seite nach Thiersch transplantiert, in Etappen verlängert und dann nach 
Anlegung einer Sectio alta durch die Scheide in den Defekt eingeführt und 
hier eingenäht wurde, mit der Transplantatseite nach der Blase zu. Der 
Lappen heilte ein und verschloß den Defekt völlig; nur an der Einmündungs- 
stelle der Ureteren blieb zeitweilig geringe Urinabsonderung in die Vagina. 
Nach 1, Jahr ging die Pat. an aufsteigender Niereninfektion zugrunde, an 
der sie seit dem Auftreten der Fistel litt. 

Oehlecker (Hamburg): Wirbelerkrankungen, die mit 
Spondylitis tub. leicht verwechselt werden. 

Vier Fälle von sogenannter kongenitaler Skoliose (Keilwirbel, halbseitige 
Ausbildung des Wirbelkörpers mit Rippenanomalien, Spina bifida anterior, die 
einen »kongenitalen Gibbus« bewirkte). Bei 17jährigem Pat. (primärer) 
Hodgkin der Wirbelsäule. Sieben Fälle von chronischer bzw. subakuter 
Staphylokokkenosteomyelitis der Wirbelsäule, einige Fälle gingen lange Zeit 
unter der Diagnose Tuberkulose. (Erscheint in den Beiträgen für klinische 
Chirurgie.) Ze 

Max Sgalitzer: Röntgenuntersuchungen an schwer 
transportablen Patt.im Krankenzimmer. 

Drei Vorbedingungen: Ein leicht beweglicher, fahrbarer Röntgenapparat 
(»Explorator« von Siemens & Halske, der sich vorzüglich bewährt). Weiter 
muß, wenn es sich nicht um Aufnahmen, sondern um eine Durchleuchtung 
handelt, eine »Unterbetteinrichtung« zur Verfügung stehen, um die Röntgen- 
röhre unter das Bett des Pat. oder unter einen Tisch, auf den der Pat. ge- 
lagert wird, bringen zu können. Eine solche »Unterbetteinrichtung« wurde 
nach meinen Angaben von der Firma Siemens & Halske konstruiert. Es ist 
dies ein wenige Kilogramm schwerer, an zwei Seiten zum leichteren Trans- 
port mit Rädern versehener viereckiger Holzrahmen, in dem ein Röhren- 
kästchen mittels eines Rades nach allen Seiten hin frei beweglich ist. Das 
Röhrenkästchen ist natürlich mit Blenden versehen, die leicht zu bewegen 
sind. Die »Unterbetteinrichtung« ist geerdet; ein Funkenüberschlag auf Metall- 
teile des Bettes kommt nicht vor. Schließlich muß für eine Durchleuchtung 
im hellen Krankenzimmer ein Kryptoskop zur Verfügung stehen. 

Die Stromzuleitung ist die gleiche wie für eine Höhensonne oder einen 
Diathermieapparat, vor allem bei Patt. mit Frakturen der unteren Extremi- 
täten im Extensionsverband, wo eine wiederholte Röntgenkontrolle vorge- 
nommen werden muß, um möglichst ideale Adaption zu erzielen. 

Die Untersuchung mit unserer modernen Apparatur erfolgt in der Weise, 
daß die »Unterbetteinrichtung« unter das Bett des Pat. geschoben wird und 
die Durchleuchtungen vorgenommen werden. Die verletzte Extremität wird 
in dorsoventraler Richtung vom Zentralstrahl durchsetzt. Es könnte nun den 
Anschein erwecken, als würden bei dieser Strahlenrichtung nur seitliche Dis- 
lokationen der Fragmente zu erkennen sein, Verschiebungen der Fragmente 
hingegen dorsal- bzw. ventralwärts uns entgehen müssen. Das ist aber nicht 
der Fall. Eine einfache Überlegung lehrt, daß auch diese Dislokationen der 
Fragmente in der Richtung des Zentralstrahles nach dem Gesetz der parallak- 
tischen Verschiebung bei einer leichten seitlichen Verschiebung der Röhre zu 
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erkennen sein müssen. Übrigens besteht für jeden Ungeübten die Möglichkeit, 
diese Dislokation der Fragmente nach der dorsalen oder ventralen Richtung 
mittels einer seitlichen Durchleuchtung zu erkennen, die durch ein am Ex- 
plorator angebrachtes und nach allen Seiten hin frei bewegliches Röhren- 
kästchen ermöglicht wird. 

Die Durchleuchtung erfolgt bei der »Uhnterbetteinrichtung« durch die 
Drahtmatratze hindurch, die zwar etwas störend wirkt, jedoch die Konturen 
der Knochen, auf die es bei der Frakturenreposition ankommt, deutlich er- 
kennen läßt. Bei der Untersuchung von Weichteilorganen, zum Beispiel des 
Magens, des Darmes, der Lungen oder des Herzens, die an schwer trans- 
portablen Patt. natürlich nur als Notbehelf auf dem Krankenzimmer vorge- 
nommen wird, können wir uns nicht mit einer Durchleuchtung durch die 
Drahtmatratze hindurch begnügen, da es sich ja hier um viel feinere Details 
handelt. In diesen Fällen verwenden wir einen gewöhnlichen Holztisch von 
der ungefähren Höhe eines Bettes, den wir an das Krankenbett heran- 
schieben; der Pat. wird auf den Holztisch gelagert, die »Unterbetteinrichtung« 
unter den Tisch geschoben und die Durchleuchtung auf dem Krankenzimmer 
mittels Kryptoskopes vorgenommen. 

Löhr (Kiel): Über Spontanheilung von Osteochondritis 
genu. 

Die bisher noch nicht beschriebene Spontanheilung wurde als Zufalls- 
befund in drei Fällen von X-Bein beobachtet, in einem Falle durch die 
Autopsie bestätigt. Das mikroskopische Bild läßt sich als regenerativer Pro- 
zeß auffassen. Auffallend ist, daß das Röntgenbild nicht beweisend für die 
Heilung erscheint. Die Heilung erscheint durch die Osteotomie veranlaßt, die 
die Statik verändert und das tägliche Trauma ausschaltet. 

Reschke (Greifswald): Zur Behandlung des X-Beines. 

Da das X-Bein durch einseitigen Wachstumsreiz bedingt wird, liegt es 
nahe, diesen einseitigen Reiz zur Behinderung des X-Beines zu verwerten, 
wie dies bereits 1898 von Schüler empfohlen wurde. Analog verwendete 
R. Elfenbeinnägel, die in Tibia und Femur eingeschlagen wurden und nach 
11⁄2 Jahren wesentliche Besserung bedingten. Der Kranke konnte gleich nach 
der Operation wieder die Arbeit aufnehmen, so daß die Methode zu empfehlen 
ist, wenn sie sich auch in anderen Fällen bewährt. 

Kehl (Siegen): Beitrag zur Perthes’schen Krankheit. 

Bei einem 17jährigen Mädchen fanden sich schwere Veränderungen im 
Hüftgelenk (freier Gelenkkörper), dazu in beiden Füßen Veränderungen, die 
an die Köhler’sche Krankheit erinnern. Sechs andere Frauen derselben Fa- 
milie zeigten dieselben Veränderungen, entstanden im Anschluß an die erste 
Entbindung. In einem Falle waren auch die Condylen des Femurs verändert. 
Weitere Untersuchungen ergaben, daß von 54 Mitgliedern der durch sechs 
Generationen verfolgten Familie 24 Mitglieder Veränderungen an der Hüfte 
zeigten, ebenso an den Füßen. Die betroffenen Männer haben femininen 
Haarwuchs, so daß es nahe liegt, an innersekretorische Ursachen zu denken, 
da bei den Frauen die Beschwerden mit der ersten Gravidität begannen. 

Kleinschmidt (Leipzig): Über die Histologie der peri- 
ostalen Knochenregeneration. 

Im Anschluß an die Versuche über aperiostale Knochenregeneration wird 
über die mikroskopischen Befunde bei der Callusbildung auf knorpeliger 
Grundlage berichtet. Die Überbrückung der gesetzten Defekte zeigt sich 
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zuerst am 12. Tage, weiterhin zeigt sich, daß der Knochen herdförmig ent- 
steht, unabhängig von den einzelnen Gewebsdefekten. Wesentlich für die 
Knochenumbildung dürfte die richtige Gefäßversorgung sein, deren Nachweis 
bisher nicht exakt möglich ist, da die Gefäßinjektion noch nicht völlig gelang. , 

Nagel (Berlin): Wert der vergleichenden Photographie 
in der plastischen Chirurgie. 

Demonstration eines photographischen Aufnahmeapparates, der immer die 
gleiche Einstellung des Objektes und damit einwandfreie Vergleichsaufnahmen F 
ermöglicht. A 

Peiper (Frankfurt a. M.): Weitere Erfahrungen mit der 
röntgenographischen Darstellung chirurgischer ROCKEN 
marksaffektionen (Myelographie). 

Verschiedene myelographische Bilder, die drei Haupttypen unterscheiden 
lassen, je nachdem es sich um Tumoren handelt (Jodipinsäule reitet auf dem 
Tumor, teilweise Blockade, zuerst Stop am Tumor, dann langsames Durch- 
fließen), oder um Veränderungen am knöchernen Kanal (Stop als Dauer- 
ausdruck), oder um Veränderungen am Mark bzw. der Arachnoidea (Total- . 
stop). Ausführlich mitgeteilt in Langenbeck’s Archiv. Er 

Heile (Wiesbaden): Die Behandlung des Pylorospas mus. 

Für die Indikationsstellung beim Pylorospasmus der Säuglinge und für 
die weitere Beobachtung der Fälle erscheint das Röntgenbild wesentlich. Bei 
Spasmus und Dauerrest nach 3 Stunden mit Tumorbildung am Pylorus ist die 
Operation angezeigt, während diese unnötig ist, wenn der anfängliche Spas- 
mus nach 1⁄2 Stunde schwindet und der Magen nach 3 Stunden leer ist. Nach- 
untersuchungen des Röntgenbefundes von 14 Fällen ergaben teilweise voll- 
kommen normalen Befund, während in anderen Fällen die Kinder gesund 
waren, ohne daß das Röntgenbild normale Verhältnisse zeigte. 

Blumberg (Berlin): Catgutsparverfahren. 

Hinweis auf die verschiedenen Tücken der Unterbindungs- und Naht- 
technik. Abgleiten der Finger beim Knüpfen, wenn die Fäden bei der Ope- 
ration fetter Patt. durch das Fett schlüpfrig geworden sind; Einschneiden des 
Fadens in die Haut der knüpfenden Finger bei festem Knüpfen, versehent- 
liches Herausziehen des Fadens aus dem Stichkanal; häufiges Einfädeln. Be- 
deutungsvoll ist weiter der hohe Preis des Catguts, der die Ausgaben einer 
Klinik um so mehr belastet, als nur 5—10% des verwendeten Catguts in der 
Wunde bleiben, während der Rest im eigentlichen Sinne des Wortes weg- 
geworfen wird. All diese Mißstände lassen sich durch das im Film gezeigte 
Blumberg’sche Verfahren beheben. Am freien Ende eines beliebig langen 
Fadens wird eine Metallplombe festgepreßt, die dem Finger einen festen Halt 
gibt, so daß mit einem kurzen Fadenende von 3 cm Länge ein Knoten zu- 
verlässig geknüpft werden kann. Diese Plombierung des freien Fadenendes 
wird nach jedesmaligem Knüpfen des Knotens wiederholt, so daß der Faden, 
der bei der Naht nur einmal eingefädelt wird, voll ausgenutzt wird. Das 
Plombieren wird mit einer automatischen Zange, die, mit einer Plombenstange 
armiert, ausgekocht wird, rasch ausgeführt, indem das Fadenende in die 
Bohrung der Plombe eingeführt und die Zange zugedrückt wird. Beim 
Nachlassen des Druckes springt die Zange auf, die Plombe wird mit dem 
Fadenende frei und die nächste Plombe tritt in das Zangenmaul. Das Ver- 
fahren ist leicht zu erlernen, zu dünne Bohrungen der Plombe lassen sich 
leicht erweitern. Br: z eng 
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Perthes (Tübingen): Darmverschluß. 

Trotz aller Fortschritte der Chirurgie ist die Mortalität der Operation 
wegen Darmverschluß noch erschreckend hoch. Zur Besserung ist die Ver- 
hütung und Beseitigung der Darmlähmung die wichtigste Aufgabe. Hierbei 
ist zu beachten, daß die Darmlähmung nicht allein die Folge der Zirkulations- 
störung, sondern auch der Überdehnung der Darmwand bei Stauung des In- 
haltes (Hinweis auf die Resultate neuerer physiologischer Untersuchungen: 
Paul Trendelenburg: Entlastung des Darmes macht die Dehnungs- 
lähmung der Rückbildung fähig [schon nach 3 Minuten Wiedereintritt der 
Reizbarkeit], solange keine schweren Zirkulationsstörungen eingetreten sind, 
die vor allem durch Zunahme der Sekretion und Abnahme der Resorption 
verderblich wirken). Die schon von Madelung beim Darmverschluß be- 
tonte Selbstvergiftung des Organismus verdient nach den neueren Arbeiten 
auch in Deutschland mehr Beachtung als bisher geschah, wenn auch der Nach- 
weis der Vergiftung bisher noch nicht geklärt ist. Hinsichtlich der Therapie 
ergibt die die Fälle von 1919—1925 umfassende Statistik der Tübinger Klinik 
(200 Fälle mit 35% Mortalität), daß die Frage der operativen oder nicht 
operativen Behandlung ebenso wie die Art des einzelnen Eingriffes bei den 
verschiedenen Formen des Ileus verschieden beantwortet werden muß. Der 
akute mechanische Darmverschluß muß im allgemeinen von vornherein ope- 
rativ behandelt werden. Nur bei dem arteriomesenterialen Darmverschluß, 
dem Gallenstein- und Wurmverschluß sowie bei der Invagination des Säug- 
lingsalters ist zunächst ein vorsichtiger und für kurze Zeit fortgeführter Ver- 
such mit nicht operativer Behandlung angezeigt (Magenspülung, geeignete 
Lagerung, Desinvagination durch die intakten Bauchdecken, hohe Wasser- 
einläufe, Magenspülung mit Atropin in leichten Fällen von Gallensteinileus). 
Beim Adhäsionsileus ist ebenso Zuwarten gerechtfertigt, wenn es sich um 
chronischen Ileus mit unvollkommener Absperrung handelt. Die Frage der 
palliativen oder radikalen Operation ist noch nicht völlig geklärt. Wenn der 
Zustand des Kranken es irgend erlaubt, hat nach Erschöpfung der nicht 
operativen diagnostischen Hilfsmittel die Operation zunächst immer Ort und 
Art des Hindernisses aufzuklären oder zu bestätigen, da dies vor dem Ein- 
griff bestenfalls in zwei Drittel der Fälle möglich ist. Fehldiagnosen bei dem 
diagnostischen Bauchschnitt ergeben sich nur in den seltenen Fällen rein 
nervöser zentraler Darmspasmen und Bleikoliken. Bei Dünndarmverschluß 
und bei diagnostisch unklaren Fällen ist der Schnitt in der Mittellinie am ge- 
eignetsten, um die Grenze zwischen geblähtem und nicht geblähtem Darm 
festzustellen. 

Bei allen Formen der Strangulation, bei der Invagination, dem Volvulus 
und bei der Abklemmung durch Strang hat die Operation das Hindernis 
primär zu beseitigen. Bei dem akuten Tumorverschluß hat sie unter vor- 
läufigem Verzicht auf radikale Behandlung in der Darmentlastung durch Fistel 
zu bestehen. Abknickungen durch Adhäsion sind entweder ebenfalls durch 
Enterostomie oder nach voraufgegangener chirurgischer Darmentleerung durch 
Umgehung des Hindernisses mit Enteroanastomose zu behandeln. Nur in 
Ausnahmefällen ist beim Adhäsionsileus die Lösung der Verwachsungen zweck- 
mäßig. Für die Enterostomie am Dickdarm, welche bei Tumorverschluß am 
besten am Coecum ausgeführt wird, ist die breite Eröffnung des Darmes 
durch Schnitt (Hartert) der Schrägfistel entschieden vorzuziehen. In sehr 


vielen Fällen ist zum Aufklären und zum Beseitigen des Hindernisses eine 
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teilweise Eventration (Kümmell) das Verfahren, welches am schnellsten 
und schonendsten zum Ziel führt. Oft ist-es das einzig Mögliche. Die gegen 
die teilweise Eventration vorgebrachten Bedenken (Braun) sind übertrieben 
und bei zweckentsprechendem schonenden Vorgehen nicht zutreffend, da die 
Hauptabkühlung durch die Lähmung des Wärmezentrums infolge der Narkose 
bedingt ist. Unzweckmäßig ist Einpackung in feuchte heiße Tücher (Ver- 
dunstungskälte), während mit Billrothbattist überzogene Schwammkissen wert- 
voll erscheinen. Die größte Schwierigkeit bei der Operation ist durch den 
überfüllten und gedehnten Darm gegeben. Es ist daher beim Darmverschluß 
mit erheblicher Darmfüllung immer ein entlastender Eingriff vor- 
zunehmen bzw. mit der Beseitigung des Hindernisses zu verbinden. Ob Darm- 
punktionen, Absaugen nach Klapp, Schlauchfistel nach Moynihan oder 
eine Schnittmethode mit »chirurgischer Darmentleerung« den Vorzug verdient, 
ist nach der Eigenart des vorliegenden Falles zu entscheiden. Bei starker 
Darmfüllung empfiehlt es sich, die Entlastung des Darmes entweder durch 
Ablassen der Darmgase mittels mehrfacher Punktionen oder durch chirurgi- 
sche Darmentleerung vor dem Aufsuchen des Hindernisses vor- 
zunehmen. Bei mäßiger Darmfüllung kann man sich mit gutem Er- 
gebnis in den dafür überhaupt in Betracht kommenden Fällen auf die Be- 
seitigung des Hindernisses ohne entlastende Hilfsoperation beschränken. 
Die Ergebnisse bei diesen in frühem Stadium unter Beseitigung des Hinder- 
nisses, aber ohne jede entlastende Hilfsoperation operierten Fällen sind 
wesentlich besser (21% Mortalität) als die Ergebnisse bei solchen Fällen, in 
denen wegen beträchtlicher Darmblähung der Beseitigung des Hindernisses 
eine entlastende Hilfsoperation hinzugefügt oder eine Resektion ausgeführt 
werden mußte (56% Mortalität). Die Prognose ist um so besser, je früher 
operiert wird und je geringer die Darmlähmungen. 

Unter den nichtoperativen Maßnahmen, welche die Operation unter- 
stützen, ist zur Beseitigung der Flüssigkeitsverarmung des Körpers die intra- 
venöse Dauerinfusion von Traubenzuckerlösung oder physiologischer Kochsalz- 
lösung sowie zur Anregung der Darmtätigkeit die intravenöse Infusion von 
Hypophysinlösung besonders wertvoll (gutes Hypophysinpräparat voraus- 
gesetzt). 

Beachtung verdient auch die Auswaschung der Toxine, während die Ver- 
suche der passiven Immunisierung bisher noch zu keinem Ergebnis geführt 
haben. 

Aussprache. Braun (Berlin) stimmt im wesentlichen mit den Aus- 
führungen von Perthes überein, vor allem darin, daß die chirurgische Be- 
seitigung des Darminhaltes das beste Mittel zur Behebung der Darmlähmung 
und der Zirkulationsstörungen ist. Ebenso wird auch beim Adhäsionsileus der 
Enterostomie der Vorzug gegeben. Dagegen vermeidet Braun bei nekroti- 
sierenden Verschlüssen möglichst die Eventration. Hier muß der Darm vor 
Aufsuchen des Hindernisses entlastet werden. 

Körte (Berlin) berichtet über persönliche Erfahrungen von 1890—1924. 
236 Fälle mit Gefährdung der Darmwand, die im Gegensatz zu den Aus- 
führungen von Perthes auch bei Gallensteinileus vorhanden ist (15 Fälle 
mit 3 Perforationen). Die Mortalität war anfangs durch das Zuwarten der 
Internisten sehr hoch (53%) und sarık später bis auf 30%, um zuletzt infolge 
der Schwere der Fälle wieder auf 40% anzusteigen. Spontanheilungen wer- 
den beobachtet (Achsendrehung, Invagination, Nekrose des umschnürenden 
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Stranges), sind jedoch seltene Ausnahmen. In der Privatpraxis (25 Fälle) war 
die Mortalität nur 5%. Einen großen Einfluß hat die Einklemmungsdauer, die 
oft nicht genau feststellbar ist, da die Kranken den Beginn erst für die Zeit 
festsetzen, wo Beschwerden eintreten. 19% Mortalität am 1. Tage, 32,5% am 
2. Tage. Wichtig ist auch das Lebensalter. 22 Säuglinge mit schwerer In- 
vagination zeigten 68% Mortalität, 1—10jährige Patt. 18% und 71—83jährige 
55%. Die Diagnose des Darmverschlusses ist meist leicht zu stellen, die Art 
des Verschlusses ist, abgesehen von Strangulationen (frühere Operationen), 
schwerer feststellbar. Hinsichtlich der Technik hat auch K. mit kleinen 
Schnitten angefangen, um später zu größeren überzugehen. Eventration ist 
möglichst zu vermeiden. Bei bereits eingetretener Gangrän der Schnürfurche 
ist größte Vorsicht beim Lösen der Stränge nötig, besonders wichtig ist die 
Entleerung des Darmes, die von einem eigenen Assistenten hinter einem 
Billrothbatistdiaphragma ausgeführt wird und auch die Rekonvaleszenz an- 
genehmer macht (24% Mortalität in 82 entleerten Fällen). Vor der Bauchnaht 
Abspülung mit heißer Kochsalzlösung. Erfolge der Enteroanastomose und 
Enterostomie sind fraglich. 


Anschütz (Kiel) teilt auf Grund von 300 eigenen Fällen nicht den 
Optimismus, daß in zwei Drittel der Fälle die ätiologische Diagnose gestellt 
werden kann. Diese ist jedoch viel weniger wichtig als die Diagnose des Ileus 
überhaupt, für die die plätschernde Schlinge wesentlich ist, während der 
Metallie weniger Bedeutung zukommt. Der spastische Ileus wird in seiner 
Häufigkeit unterschätzt. Bei Volvulus der Flexur und Invagination ist die 
Prognose im allgemeinen besser. Entscheidend ist die Erkrankungsdauer: 23% 
Mortalität am 1. Tage, 36% am 2. Tage, 60% am 3. Tage. Darmeröffnung 
und Resektion bedingte in 92 Fällen 60% Mortalität, während in 200 Fällen, 
wo der Darm nicht eröffnet werden mußte, die Mortalität nur 30% betrug, 
so daß Manipulationen am Darm möglichst vermieden werden sollen. 


Wendel (Magdeburg): Die häufigere Diagnose des spastischen Ileus ist 
keine Modesache, sondern durch Fortschritte in der Diagnose bedingt. Unter- 
scheidung vom mechanischen Ileus ist nicht immer möglich. Die Ätiologie 
des spastischen Ileus ist noch nicht klar. Vielleicht spielen Gegensätze zwi- 
schen Muskel- und Gefäßspasmus eine Rolle (Ricker). 


Colmers (Koburg) berichtet über spastischen Ileus nach Grippe bzw. 
Magenerkrankungen (peptisches Geschwür), wo vielleicht reflektorische Stö- 
rungen in Betracht kommen. 


Reimer (Charlottenburg) beobachtete Ileus bei drei kräftigen Männern, 
die eine Bauchkontusion erlitten hatten und zunächst nur geringe Unfalls- 
folgen zeigten, bis nach 14 bzw. 5 bzw. 21 Tagen der lleus eintrat. Die 
Operation ergab geringen Bluterguß in der freien Bauchhöhle und spastisch 
kontrahierten Darm. Vielleicht handelte es sich um Schädigungen des Darmes 
infolge Eiweißabbauprodukten aus dem Blut. 


Kirschner (Königsberg) sah mit dem von Boit beschriebenen Ab- 
saugeverfahren des Darminhaltes bessere Erfolge als mit allen anderen Me- 
thoden. Der Darm wird restlos bis auf den letzten Tropfen entleert, ohne 
daß infolge des negativen Druckes die Gefahr der Bauchfellinfektion besteht. 
Ein weiterer Vorteil ist die sofortige Beseitigung der Darmüberdehnung, so 
daß auch der Kampf des Operateurs mit dem überfüllten Darm bei Schluß 
der Operation aufhört. Ebenso kommt die intraabdominale Druckerhöhung 


1198 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 22. 


zum Wegfall, so daß der Darm sich erholen kann und radikaleres Vorgehen 
intra operationem möglich ist. 


Heile (Wiesbaden) weist an der Hand von Tierexperimenten auf die 
spastische Obturation im proximalen Dickdarm hin. Diese kommt bei Ver- 
schliuß der Bauhin’schen Klappe infolge Antiperistaltik zustande und kann 
auch von Reizpunkten am unteren Dünndarm und oberen Dickdarm ausgelöst 
werden. Der Reiz kann konstitutionell sein oder durch örtliche Verhältnisse 
bedingt werden. Die Antiperistaltik äußert sich als heftige Welle an der 
kurzen Seite des Dickdarmes und schließt automatisch die Bauhin’sche Klappe. 
Durch Dehnung des Muskels der Bauhin’schen Klappe kann die Darmtätig- 
keit sofort wieder hergestellt werden. 


Ritter (Düsseldorf): Zwei Beobachtungen zur Hauptursache des Ileus 
der Inkarzeration: 1) Eingeklemmter Schenkelbruch bei sehr elender 
Frau. Daher nur Öffnung des Bruchsackes, Spaltung der Bruchpforte von 
außen und Einnähen der gangränös aussehenden Darmschlinge. Bald danach 
Öffnen des Darmes. Tags darauf Exitus. Sektion: Im Bauch eine zweite 
Dünndarmschlinge mit allen Erscheinungen der Ein- 
klemmungamDarm und Mes. aber nirgends eine Ursache 
dafür, wenn man nicht annehmen will, daß die Darmschlinge früher im 
Schenkelbruch lag, sich einklemmte, aber wieder löste, was nach den üb- 
lichen Einklemmungsansichten unmöglich ist. 2) Innere Einklemmung durch 
Operation geheilt. Durch ein Loch im Gekröse der Flex, sigm. ist eine 
150 cm lange Dünndarmschlinge getreten. Aber der obere Teil ist 
jederseits, rechts und links, zunächst ganz normal, dann 
nurreinhyperämisch und gebläht. Der untere Teil, 60 cm, zeigt 
alle Einklemmungserscheinungen, auch zweiSchnürringe, dieaber 
nicht an der Grenze zwischen normal und eingeklemmt 
aussehendem, sondern mitten in letzterem liegen. Man 
muß danach annehmen, daß der von den Schnürringen eingeschlossene Darm 
zuerst eingeklemmt wurde, sich aber löste, neuen Darm nachzog, der sich 
seinerseits einklemmte, ebenfalls löste, bis der nur hyperämische und ge- 
blähte folgte, um später dem normalen Platz zu machen. Aber auch solche 
Lösung ist nach den üblichen Anschauungen unmöglich, da danach der 
Bruchring im Augenblick. der Einklemmung weiter wird, um dann zusammen- 
zuschnurren und den Bruchinhalt festzuhalten. 


R. verweist demgegenüber auf seine früheren Arbeiten über die Bruch- 
einklemmung, wodurch zum erstenmal am lebenden Tier jedesmal eine Netz- 
oder Darminkarzeration gelang und wonach die Koteinklemmung nie in Frage 
kommt, die elastische nur in der Form, daß der Bruchring im Augenblick 
der Einklemmung nicht weiter, sondern enger wird. Dadurch wird der 
Bruchinhalt geschädigt, und auf diese Schädigung folgt, entsprechend Dauer 
und Stärke derselben, die sekundäre Zirkulationsstörung und Wanderschlaf- 
fung. Welcher Art die Schädigung ist (Abschnürung am Bruchring, Anämi- 
sierung der ganzen Darmschlinge beim Durchtritt, Drehung derselben usw.) 
ist gleichgültig. Jedenfalls kann, ehe die sekundären Folgen eintreten, der 
Bruchinhalt sich wieder lösen, wird aber, auch herausgeschlüpft, den Folgen 
nie entgehen und eingeklemmt erscheinen, ohne noch eingeklemmt zu sein. 
So erst werden schlaffe wie retrograde Inkarzeration und ebenso auch die 
vorliegenden Fälle verständlich. 
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Pust (Jena): Hinweis auf die Vorteile der Beträufelung des geblähten und 
gangränverdächtigen Darmes mit 10%iger steriler warmer Kochsalzlösung, 
die mit Methylenblau gefärbt ist. Die Methode beruht auf der Aktivierung 
des Peritoneums durch die hochkonzentrierte (50%Yige) heiße Lösung, die 
zu starker Transsudation, weiter zu langanhaltender Blutdrucksteigerung und 
endlich zur andauernden Kontraktion des Dünndarmes führt. Bei Peritonitis 
ist die Methode nicht am Platze. Der Hauptvorteil der Methode ist, daß 
sie noch intra operationem zeigt, ob der Darm noch kontraktionsfähig ist. 

Hofmeister (Stuttgart) ist im wesentlichen mit den Leitsätzen von 
Perthes einverstanden, kommt aber in praxi zu anderen Resultaten hin- 
sichtlich der Ausführung der Enterostomie, die er viel häufiger ausführt, und 
zwar nicht allein als Notoperation, sondern auch beim Abknickungs- und 
Verklebungsileus und prophylaktisch neben der Beseitigung des Hindernisses. 
Hierbei ist natürlich eine Methode nötig, die die Nachteile der bisherigen 
Enterostomieanlegungen vermeidet: Einnähen eines Schlauches nach Kader. 

Hübener (Königsberg): Der Wert der sekundären Enterostomie bei 
Ileus ist noch umstritten. Die Erfahrungen der Königsberger Klinik sprechen 
für die Enterostomie, da hierbei nichts zu verlieren, aber alles zu gewinnen 
ist, wenn das Erbrechen nicht aufhört und die Herztätigkeit sinkt. Ist der 
gesamte Darm überdehnt, so kann freilich die Enterostomie nicht mehr 
helfen. In 29 Fällen führte die Enterostomie 8mal zur Heilung, bei den ge- 
storbenen Fällen wurde 6mal vorübergehende Besserung mit subjektiver 
Erleichterung erzielt, in 2 Fällen war zweimalige Enterostomie nötig. Wichtig 
ist die Technik: Lokalanästhesie, Einnähen eines Gummischlauches nach 
Witzel. 

Lange (Würzburg) ist im Tierexperimente den Ursachen der Asthenie 
und des Frühtodes beim Ileus nachgegangen, indem er den Laktacigen- und 
Glykogengehalt des Muskels feststellte. Es fand sich bei Ileus nicht allein 
eine Verminderung des Laktacigengehaltes (20%), die auch im gesunden 
Muskel beobachtet wird, sondern das Fehlen des Aufbaues von Laktacigen, 
wodurch die rasche Ermüdung des Herzmuskels bedingt wird. 

Rohde (Düsseldorf) weist auf die verschiedenen Ursachen narbiger 
Prozesse im Mesenterium hin. Neben den verschiedenen Anastomosen- 
bildungen in der Pylorusgegend kommen vor allem Blutungen in Betracht, 
was die in der Unfalliteratur bekannten schweren Obstipationen nach Kon- 
tusionen erklärt. In einem Fall fanden sich 3 Jahre nach der Kontusion als 
Ursache spastischer lleusbeschwerden umschriebene Blähungen der unteren 
Dünndarmschlingen infolge Narbenschrumpfung der Mesenterialplatte. Die 
spastischen Zufälle waren entweder durch Splanchnicusreizung oder Kom- 
pression der abführenden Venen bedingt. 

Hintze (Berlin) gibt eine graphische Darstellung der Bier’schen Statistik 
der letzten 16 Jahre: 250 Fälle mit 200 Operationen und 107 Todesfällen. 
Auffallend ist die Seltenheit von Tuberkulose als Ursache des Verschlusses 
und die erhebliche Zunahme des Ileus in den Kriegsjahren. 

Haberer (Graz) möchte besonders auf jene Form des gemischten 
Ileus hinweisen, bei dem eine lokale Bauchfellentzündung zur Paralyse der 
benachbarten Darmschlingen führt, wobei dieser paralytische Darm als 
mechanisches Hindernis auf den oberhalb gelegenen gesunden Darm wirkt. 
Die Diagnose dieses Krankheitsbildes ist um so wichtiger, weil sich die 
Therapie in wesentlichen Punkten von jener des gewöhnlichen mechanischen 
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Ileus unterscheidet. Symptomatisch kann das Bild am Abdomen vollständig 
dem eines Obdurations- oder Strangulationsileus gleichen mit deutlich sicht-, 
fühl- und hörbarer Peristaltik. Doch wird die Aufnahme einer genauen 
Anamnese, die Temperaturmessung, der häufig beschleunigte Puls und ge- 
legentlich auch eine lokale Schmerzhaftigkeit des Abdomens mit Bauch- 
deckenspannung über der Stelle der Entzündung, vor allem aber die rektale 
Untersuchung mit Druckempfindlichkeit des Douglas, die Diagnose sichern 
können. Diese Fälle, die der Arzt am häufigsten bei Appendicitis im inter- 
mediären Stadium beobachten kann, verbieten naturgemäß jede größere 
Laparatomie mit Aufsuchen des Hindernisses. Sie erfordern im Gegenteile, 
je nach der Lage des Falles, je nach dem Stadium, in welchem er zur Be- 
obachtung kommt, entweder die Anlegung einer entlastenden Darmfistel mit 
kleinem Schnitt oberhalb des Entzündungsherdes, oder aber die einfache 
Eröffnung des nachweisbaren Abszesses. Im ersten Falle stellen wir den 
Entzündungsherd durch die Darmfistel weitgehend ruhig und können dabei 
seine Ausheilung anbahnen, im zweiten Falle kann sich nach der Inzision 
des Abszesses der entzündlich gelähmte Darm erholen und dadurch ist das 
Hindernis beseitigt. 

Finsterer (Wien) weist darauf hin, daß doppelter Darmverschluß 
infolge doppelter Abklemmung vorhanden sein kann und oft übersehen wird. 
Hochenegg beschrieb bereits vor 30 Jahren einen analogen Fall. 

König (Würzburg): Der zur Nekrose führende Ileus soll rasch be- 
seitigt werden. Entgegen der Anschauung von Anschütz ist mit der 
Diagnose des Ileus noch nicht die Notwendigkeit der Operation gegeben, 
vor allem beim spastischen Ileus, der häufiger ist als man früher glaubte. 
Da die Laparatomie nie gleichgültig ist, muß hier die Diagnose einsetzen, 
um den spastischen Ileus erkennen zu lassen. 

Hotz (Basel) empfiehlt in jedem Falle von zweifelhaftem Ileus die 
Röntgenaufnahme mit Platten ohne Kontrastfüllung. Durch dieses Verfahren 
wird mancher Fall vor der Operation geklärt. Das Boit’sche Absaugverfahren 
hat sich in 5jähriger Anwendung bewährt; es ermöglicht die primäre Re- 
sektion. 

Henle (Dortmund) hält die Eventration nicht für harmlos und sucht 
daher ohne sie auszukommen, vor allem dadurch, daß er eine nicht geblähte 
Schlinge aufsucht und von dieser aus die Abschnürung zu erreichen sucht. 

Heidenhain (Worms) konnte in vielen Fällen von spastischem Ileus 
nicht immer die Diagnose so sicher stellen, daß die Operation abgelehnt 
werden konnte. Wenn die Operation spastischen Ileus ergibt, dann soll das 
Abdomen geschlossen und reichlich Opium gegeben werden, das den Darm 
wieder in Bewegung bringt. Enterostomie soll nur in den desolaten Fällen 
verwendet werden. Gelegentlich hilft auch Atropin, neuerdings wurden auch 
mit Spasmyl Erfolge gesehen. 

Wintz (Erlangen): Die entzündlichen Adnexerkrankungen der Frauen 
führen häufig zu Ileus, der operativ mit kleiner Coecalfistel anzugehen ist. 

v. Eiselsberg (Wien) betont die Notwendigkeit der Frühdiagnose 
und -operationen. Für die Frühdiagnose kommt vielleicht das Gold’sche Sym- 
ptom der im Douglas fühlbaren quergestellten Dünndarmschlinge in Betracht. 
Weiter Hinweis auf den Nachweis der Toxine im Exsudat. 

Seiffert (Würzburg) betont das in Mostgegenden häufige Vorkommen 
des Mostileus, der selten länger als 6 Stunden dauert. 


is 
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Perthes (Tübingen) weist im Schlußwort auf die übereinstimmenden 
Meinungen in den maßgebenden Punkten hin. Für den Wurmileus kommt 
auch nach Enderlen die Resektion nicht als Normalmethode in Betracht. 
Der Gallensteinileus ist selbstverständlich als lebensbedrohend zu betrachten, 
er ist aber kein Strangulationsileus, da er nicht zur Abschnürung der 
Mesenterialgefäße führt. Die Eventration kann in vielen Fällen nicht ver- 
mieden werden, Hinsichtlich der von Kirschner für alle Fälle empfohlenen, 
von Anschütz durchweg abgelehnten Darmentleerung empfiehlt P. den 
Mittelweg. Die Feststellung der Fälle, in denen Entleerung unbedingt nötig 
ist, wird vielleicht durch elektrische Reizung mit dem sinusoidalen Strom er- 
leichtert. Hinsichtlich der Technik der Entleerung ist wohl das Moynihan’sche 
Verfahren dem Ausmelken vorzuziehen. Die von Hofmeister freigebig 
verwendete Enterostomie soll nur auf die Notfälle beschränkt werden, da 
sie Verwachsungen bedingt, die schaden können. Hinweis auf den Fortschritt 
gegenüber dem Internistenkongreß 1889, wo Curschmann noch Magen- 
spülung, Punktion durch die Bauchdecken und Opium für den mechanischen 
lleus empfahl und 66% Mortalität feststellen mußte. 

Klapp (Berlin: Primäre Wundvereinigung ohne Naht. 

Infolge Distraktionsbestrebungen der Haut kommt es bei der gewöhn- 
lichen Wundnaht nicht zum gleichmäßigen Zusammenschluß der Wunde, 
sondern zu zipfelförmigen Ausbuchtungen, weshalb eine Wundvereinigung 
mittels Mastisolstreifen empfohlen wird, die am freien Ende einen Schnür- 
verschluß ermöglichen. Dieser Verschluß ermöglicht im Gegensatz zu der 
Wundnaht die gleichmäßige Kompression der Wunde, weiterhin die Expres- 
sion der Lymphe, so daß der Wundschmerz geringer und die Wundheilung 
eine raschere ist. Die Patt. können ohne Ödemgefahr rascher aufstehen. 

Aussprache. Bier (Berlin): Die Naht gefährdet die Schönheit der 
Narbe, während mit dem MiederverschlußB Klapp’s, der die feindliche 
Außenwelt von der Wunde fernhält, schöne Narben erzielt werden. Die 
Methode hat außerdem den Vorteil, jederzeit die Wundrevision zu ermög- 
lichen. 

Ritter (Düsseldorf): Zur Resorption wasscrlöslicher 
Stoffe im blutleeren Gewebe. 

Über die Resorption aus dem blutleeren Gebiet sind wir, abgesehen von 
früheren qualitativen Versuchen, besonders durch die klassischen Untersuchun- 
gen von Klapp (mit Milchzucker), ausgezeichnet unterrichtet. (Während der 
Blutleere keine, nach Lösung beschleunigte Aufsaugung.) Über die Resorp- 
tion im blutleeren Gewebe wissen wir sehr wenig Sicheres. 

Wölfler bestreitet jede Aufsaugung. Sein grundlegender Versuch 
(Blutleerenbinde hoch oben am Oberschenkel. Auf eine frische Wunde am 
Fuß wird Ferrozyankalium [Strychninkurare] getropft und 35 Minuten ge- 
wartet. Jetzt zweite Blutleerenbinde eben oberhalb der Wunde und Lösung 
der ersten. Nun müßte das in den Unter- und Oberschenkel während der 
Wartezeit übergetretene Ferrozyankalium [Gift] in den Allgemeinkörper 
aufgesogen werden. Es gelangt aber gar nichts in den Harn, vielmehr erst 
nach Lösung der zweiten Blutleere und nun sehr rasch) hat aber seine Be- 
weiskraft verloren. Klapp bekam bei Nachprüfung mit Ferrozyankalium 
ganz unsichere Ergebnisse. Die Versuche mit Giften sind dadurch ver- 
wickelt, daß andere Forscher eine Bindung und Entgiftung durch das lebende 
Gewebe feststellten (Kohlhardt). Trotzdem sind wir ganz allge- 
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mein der Ansicht, daßim anämischen Gebiet nichts auf- 
gesogen wird und richten uns danach in unserem thera- 
peutischen Handeln. 

1906 wies R. nach, daß das Adrenalin auf dem Lymphwege resorbiert 
wird. Man sieht nach Bildung einer Adrenalinhautquaddel am Unterarm sehr 
rasch weiße Stränge auftreten, die nach der Ellenbeuge und Achselhöhle 
hinaufziehen (Braun). Es sind Lymphbahnen, deren Vasa vasorum durch 
Suprarenin kontrahiert sind, entsprechend der starken Füllung mit Arterien- 
blut bei der Lymphangitis. Dasselbe sah R. nun gelegentlich einer Operation 
unter örtlicher Betäubung, bei der zufällig eine künstliche Blutleere angelegt 
war, trotz Herabhängen des Armes, und konnte bei systematischer Prüfung in 
zahlreichen Versuchen diese Tatsache jedesmal bestätigen. Der Einwand, 
daß man auf weißer, blutleerer Haut weiße Stränge und Felder schwer sehen 
kann und hier Irrtümer (spontane Kontraktion der Kapillaren einzelner Haut- 
stellen [Hintze]) möglich sind, ist leicht zu entkräften. Suprarenin macht 
Gänsehaut, und so erkennt man in typischen Fällen jeden durch Suprarenin 
anämisierten Strang schon von weitem an den perlschnurartig aneinander- 
gereihten kleinen Erhabenheiten der Haut. Es kann also gar kein 
Zweifel daran sein, daß esim anämischen Gebiet schon 
fast unmittelbar nach der Injektion zur Resorption, und 
zwar auf dem Lymphwege, kommt, und dabei handelt es 
sich nicht um einen rein physikalischen Vorgang (Diffu- 
sion, Filtration, Osmose), sondern um den natürlichen 
physiologischen durch die lebendigen Kräfte der Zellen 
und Zellkomplexe., 

Im Anschluß an diese Versuche empfiehlt R. das Suprarenin zur Be- 
nutzung bei Resorptionsversuchen. Er sah folgendes: 1) Bei schon bestehen- | 
der Lymphgang- und Lymphdrüsenentzündung wird das Suprarenin nicht auf 
den gewöhnlich benutzten Lymphbahnen aufgesogen, sondern umgeht sie 
rechts und links von den entzündeten Stellen. 2) Die grundlegenden, aber 

seinerzeit von Ribbert bestrittenen Versuche von Noetzel, daß die 
Bakterien bei Injektion ins Gelenk auf dem Lymphwege (und dann ohne 
Aufenthalt und Vernichtung in den Lymphdrüsen) resorbiert werden und 
schon sehr bald im Blut erscheinen, konnten zum Teil dadurch bestätigt 
werden, daß man nach Injektion von Suprarenin ins Kniegelenk auch ober- 
flächlich danach am Oberschenkel weiße Streifen sah. 3) Der Einfluß der 
Abriegelung durch ringförmige Jodierung und Umspritzung mit Chloräthyl- 
blut usw. ließ sich eindrucksvoll auch bei der Suprareninquaddel feststellen, 
insofern die Ausbildung der Stränge ganz oder in hohem Maße ver- 
hindert wurde. Allerdings spielt hier nach R. nicht nur eine Hinderung 
der Resorption auf dem üblichen Wege eine Rolle, als vielmehr die Einschal- 
tung eines kleinen besonderen Kreislaufs um die Quaddel, die mit ihrer 
starken Hyperämie eine langsamere, aber dauernde Resorption verursacht. ~ 

A. Herrmannsdorfer (München): Weitere Beiträge zur 
Frage des Einflusses der Ernährung auf Wundinfektion 
und Wundheilung. 

Verschiebungen in der Säfte- und Gewebszusammensetzung ändern den 
Boden für Infektionen. Dem wurde an infizierten Wunden nachgegangen. 
Da saure Reaktion für krankmachende Keime im allgemeinen ungünstig 
ist und der Körper selbst in Entzündungsgebieten sich auf diese Reaktion 
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einstellt, wurde eine Nahrung gereicht, deren Mineralbestandteile einen 
Säureüberschuß enthalten. Solche saure Kost setzt im Blute die Alkali- 
reserve herab und erhöht im Wundgewebe selbst die Wasserstoffionen- 
konzentration. Mit Pflanzenkost, die einen Alkaliüberschuß hat, erreicht 
man das Gegenteil. Auch klinisch und bakteriologisch ist der Wundbefund 
bei saurer und alkalischer Kost verschieden. Saure Kost führt zu Einschrän- 
kung der Wundsekretion, Schrumpfung und Festigung der Granulationen; 
alkalische Kost macht die Wunden schmierig, glasig, übelriechend. Die 
Wundflora bei saurer Nahrung wird eintönig und spärlicher. Bei alkalischer 
Kost wird sie sehr üppig; es kann sich sogar dabei echte Wunddiphtherie 
entwickeln. Die Wirkung verschieden reagierender Nahrung beruht nicht 
- allein auf der Änderung der chemischen Reaktion des Wundsekretes, 
sondern auf einer Reihe biologischer Umstellungen (unspezifische Reizwir- 
kungen, lonenverschiebungen, Leukocytose, Beeinflussung der Phagocytose, 
Änderungen im Dissoziationsgrade des Kalziums und anderer Kationen, 
Aktivierung von Fermenten). Solche Ernährungsversuche bieten Möglich- 
keiten, den allgemein gehaltenen Begriff der Disposition, der in der 
Infektionslehre eine große Rolle spielt, in seine Bestandteile aufzulösen und 
zu klären. 

Aussprache. v. Eiselsberg (Wien) versucht durch innere Gaben 
von Ammon. chlor, die Heilung eiternder Wunden zu beschleunigen. Vor- 
sicht ist hierbei wegen der Gefahr der Nierenreizung nötig. 

Israel (Berlin) betont den Wert der sauren Kost, die das Blut nicht 
sauer macht, aber möglicherweise auf dem Wege der Proteinkörper wirk- 
sam wird. Hinweis auf Experimente mit Avitaminosen, die von Heimann 
begonnen wurden (experimenteller Skorbut bei Meerschweinchen durch Weg- 
lassen der Rüben in der Nahrung). Durch den Skorbut kam es zu schlechter 
Heilung gesetzter Knochenbrüche, die gute Heiltendenz zeigten, wenn die 
Rüben durch Zitronensäure ersetzt wurden. Analoge Beobachtungen Coo- 
per’s bei Galeerensträflingen, deren geheilte Knochenbrüche unter dem Ein- 
fluß der Galeerenkost deiorm wurden. 

Reichel (Chemnitz) hat bereits vor 30 Jahren Versuche gemacht, um 
die Disposition zur Wundeiterung zu studieren. Kaninchen erhielten doppel- 
kohlensaures Natrium und wurden durch die hierbei erzielte Alkaleszenz des 
Blutes widerstandsfähiger gegen Staphylokokkeninfektion. 

Bier (Berlin) weist im Anschluß an die Cooper’sche Beobachtung auf 
die vorzüglichen Beobachtungen hin, die sich in der vorbakteriellen Literatur 
finden. Cooper und Hunter haben schon die Gelenke zugenäht und die 
Blutkörperchensenkung gekannt. 

Thies (Leipzig) weist auf die Bedeutung der Säuerung für die Heilung 
der Cystitis hin, bei der gleichzeitig mit Umstellung auf Alkali abgewechselt 
werden soll. Einseitige Säuerung ist nicht erträglich. 

Kuntzen (Leipzig): Zur Erkennung der ruhenden Infek- 
tion vor Eingriffen am Skelettsystem. 

Für den Nachweis der ruhenden Infektion, die noch nach Jahrzehnten 
aufflackert und Plastiken wertlos machen kann, gibt es verschiedene Me- 
thoden, von denen keine an sich wirksam ist, während sie zusammen kaum 
im Stich lassen und Frühoperation ermöglichen, wenn sich negatives Re- 
sultat bei sorgfältiger Beobachtung ergibt. So ergaben 63 Fälle der Payr- 
schen Klinik 7mal ruhende Infektion. Nur in 1 Falle versagten die Methoden, 
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die entweder lokal am Ort der Infektion ansetzen oder allgemeine Eigen- 
schaften des Blutes oder Plasmas berücksichtigen. Diese letzteren — Agglu- 
tination auf Staphylokokken oder Streptokokken — sind bei negativem Aus- 
fall nicht beweisend, da die Erreger vom Säftestrom abgeschlossen sein 
können. Auch die Leukocytenvermehrung ist nicht beweisend, während die 
Vermehrung der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit wertvoll ist. Von 
den am Orte der möglichen Infektion ansetzenden Methoden kommt in erster 
Linie die unter allen Schutzmaßnahmen vorgenommene Messung der Haut- 
temperatur, vor allem nach mechanischer oder röntgenologischer Reizung, 
in Betracht, bei Verdacht auf Tuberkulose ist die Tuberkulinreaktion am | 
Platze. ; 

Schaudig (Erlangen): Der Phosphorgehalt des Blutes bei 
Karzinom. 

Gröbly hat versucht, eine Karzinomdiagnose durch quantitative Be- 
stimmung des Blutphosphorgehalts zu ermöglichen. Bei Karzinomträgern 
soll eine erhebliche Vermehrung des Phosphorgehalts zu finden sein. Die 
Versuche von Gröbly und später Vorschütz erschienen derart aus- 
sichtsreich, daß in der Graser’schen Klinik umfangreiche Versuche darüber 
angestellt wurden. 

Es fand sich nun bei den meisten Karzinomen tatsächlich eine enorme 
Vermehrung des Phosphorgehalts. Es mußte aber auffallen, daß die Er- 
höhung besonders groß war bei weit vorgeschrittenen, inoperablen Fällen; 
gerade bei Fällen, wo eine Diagnose höchst erwünscht gewesen wäre, wie 
bei einer Reihe von Magen- und Darmkarzinomen, hat die Methode völlig 
im Stich gelassen. Auch bei beginnenden Karzinomen war sie wertlos. Bei 
anderen Erkrankungen, vor allem Tuberkulose, Stoffwechselerkrankungen, 
fanden sich vielfach ähnliche Werte wie bei Karzinom. Vor allem ist ein be- 
stimmter Grenzwert nicht zu ermitteln, der für eine sichere Diagnose uner- 
läßlich ist. Die Phosphorbestimmungen sind nach der Embden’schen Methode 
— meist als Doppelbestimmungen — ausgeführt. Das Verfahren ist hin- 
reichend genau und in kurzer Zeit ausführbar. Bestimmt wurde der Phosphor- 
gehalt des Gesamtblutes im Sinne von Gröbly. 

Grundlegend für Versuche ist die Frage, worauf die Erhöhung des 
Phosphorgehalts beruht. 

Wohlfahrt und Bernhard, die aus der Rost’schen Abteilung des 
Mannheimer Krankenhauses darüber berichtet haben, glauben, daß der Phos- 
phorgehalt lediglich nach dem Grade der Kachexie verschieden sei; durch die 
Kachexie finde eine Fettzunahme der roten Blutkörperchen und damit eine 
Erhöhung des Phosphorgehaltes statt. 

In der Graser’schen Klinik wurden die Versuche auf den experimentellen 
Teerkrebs ausgedehnt. Es fand sich, daß mit gesteigerter Teerpinselung in 
den einzelnen Etappen eine Zunahme des Phosphorgehaltes und der roten 
und roten Blutkörperchen bleibt aber gleich, so daß eine Erhöhung des | 
und roten Blutkörperchen bleibt aber gleich, so daß eine Erhöhung ds ` 
Quotienten im präcancerösen Stadium, wie das nach der Theorie von Gröbly | 
erwartet werden sollte, nicht eintritt. | 

Eine andere Beobachtung wurde gelegentlich einer Arsenkur gemacht. | 
Es zeigte sich, daß mit allmählich gesteigerter Arseneinverleibung der Phos- 
phorgehalt erheblich zunahm, die Zahl der roten Blutkörperchen ungefähr 
gleich blieb; der Quotient erhöhte sich dementsprechend, so daß sich ein 
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hoher Wert wie bei vorgeschrittenem Karzinom ergab. Da Arsen bekanntlich 
fettspeichernd wirkt, ist die Folgerung berechtigt, daß mit der Änderung des 
Fettstoffwechsels eine gleichsinnige Bewegung des Phosphorgehaltes vor sich 
geht. Dieses Versuchsergebnis deckt sich mit der Beobachtung von Bern- 
hard, daß eine Fettzunahme der roten Blutkörperchen, wie zum Beispiel 
bei Kachexie, eine Erhöhung des Phosphorgehaltes bedingt. 

Eine Erhöhung des Phosphorgehaltes des Blutes ist also in keiner Weise 
spezifisch für Karzinom. 

Aussprache. Vorschütz (Elberfeld): Vermehrter Phosphorgehalt 
ist nicht charakteristisch für Karzinom, sondern findet sich auch bei perni- 
ziöser Anämie, Pneumonie, Lebercirrhose, Epilepsie. Bei Knochenerkrankungen 
kann der Phosphor vermehrt sein. 

Bum m (Berlin): Behandlung chronischeitriger Prozesse 
mittoten Gewebsrückständen durch Dauerpräparatevon 
proteolytischen Bakterien. 

Hinweis auf das von Zeissler eingeführte Nekrolysin, das aus proteo- 
Iytischen Bakterien besteht und in der Weise wirkt, daß diese das als Fremd- 
körper wirkende abgestorbene Gewebe zur Auflösung und zum Verschwinden 
bringen und so der chronischen Eiterung den Nährboden entziehen. Mit dem 
Wegfall des toten Gewebes hört auch die bakteriolytische Wirkung auf, da 
für die Bakterien der Nährboden fehlt. Das Präparat kommt in Stiftform als 
Pasta oder in Form imprägnierter Gazestreifen in den Handel, und kommt vor 
allem für Fistel nach alter Osteomyelitis, weiter für Faden- oder Sehnen- 
scheideneiterung in Betracht. Der Stift wird in die Fistel eingebracht und 
dann die Fistel nach dem Schutz der Wundumgebung mit Zinkpasta luft- 
dicht verschlossen. Der Stift löst sich unter dem Schutzverband allmählich 
ohne besondere Reaktion auf, wobei sich vorübergehend starke Sekretion mit 
fauligem Geruch einstellt. Vorhandene Sequester werden nicht aufgelöst, 
sondern nur locker, so daß sie sich leicht aus der oberflächlich erweiterten 
Wunde entfernen lassen. In einzelnen Fällen kommt es zur Aktivierung der 
Wundumgebung, in anderen zu Abszessen mit dünnflüssigem Sekret. Ambu- 
lante Behandlung ist durchweg möglich. Bisher 45 Fälle chronischer Osteo- 
myelitis mit 40 Heilungen. Mißerfolge waren in der Hauptsache dadurch 
bedingt, daß der nekrotisierende Prozeß im Knochen noch nicht abge- 
schlossen war. 

Aussprache. Philipp (Berlin): Das Verfahren wurde auch an der 
Frauenklinik zur Beseitigung großer Mengen nekrotischen Gewebes erprobt 
(Endometritis, Radiumnekrosen an der Portio) und für gut befunden. Leben- 
des Gewebe (Korpuskarzinom) wird nicht beeinflußt. 

Zeissler (Berlin) schildert das Zustandekommen des Präparates (Ver- 
schwinden von Lederabfällen in dem Schlamm der Leimfabriken) und betont 
die Verwertbarkeit für die Behandlung der Pulpagangrän. 

v. Gaza (Göttingen): Gewebsreaktionen gegen das vor- 
wachsende Karzinom. 

Das vorwachsende Karzinom löst nicht allein Reaktionen an den Gefäßen, 
Fibroblasten und Adventitiazellen aus, sondern auch allgemeine, die zur 
Leukocyteninfiltration und Einschmelzung führen. Die spezifische Reaktion 
ist ein Ausdruck formativen Reizes auf die Mesenchymzelle, durch den sich 
das Karzinom sein eigenes Stroma schafft. Bei extremer Kachexie kann die 
Reaktion fehlen, ebenso beim Vorwucheru in die Muscularis (Magen, Pro- 
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stata). Klinisch sind die ausführlich geschilderten Reaktionsvorgänge bedeut- 
sam, weil sie das Prototyp der Reaktion auf Röntgen-Erysipel-Proteinwirkung 
darstellen und weil sich daraus Demarkationsvorgänge ableiten lassen (durch 
Steigerung der Reaktion). Die Steigerung der Demarkation kann zur Beein- 
flussung der Heilung führen, ebenso zu geringe Reizung zur Histolyse der 
Leukocyten und Fermentwirkung, die wiederum zum Abstoßen von Ge- 
schwulstteilen führt. 

Aussprache. Meissel (Konstanz) sah in gewissen Gebieten keine 
Reaktion des Karzinoms. Man muß zwischen den sekundären Reaktionen des 
Karzinoms und den primären Veränderungen durch den Blutkreislauf unter- 
scheiden. 

Seifert (Würzburg): Über BakterienbefundeimBlutnach 
Operationen. 

Bericht über die bakteriologischen Blutuntersuchungen an rund 300 ver- 
wertbaren Fällen vor und nach operativen Eingriffen verschiedenster Art und 
Ausdehnung. Ohne daß dies in klinisch wahrnehmbaren Reaktionen zum Aus- 
druck zu kommen braucht, entsteht nach Operationen in infiziertem Gebiet 
in etwa der Hälfte der Fälle eine vorübergehende postoperative Bakteriämie, 
da es durch die unvermeidliche Eröffnung von Venenbahnen und durch das 
Arbeiten im Entzündungsbereich zu einem mechanischen Einpressen der Keime 
in die Gefäßlichtung kommt. Die resorbierten Mikroorganismen sind wenige 
Minuten danach im strömenden Blut nachzuweisen. 

Der Übergang einer solchen Bakteriämie in Sepsis wurde nicht gesehen, 
ist sicher auch sehr selten. Die Keime verschwinden rasch aus dem Blut, in 
dem sie sich nicht vermehren können. An der Sterilisation des Blutes ist 
nicht nur seine eigene Bakterizidie, sondern vor allem das retikulo-endo- 
theliale Organsystem beteiligt. 

Auf den Nachweis der Identität der Krankheitserreger und der im Blut 
gefundenen Keime wurde Wert gelegt. Bei Mischinfektionen traten im Blut 
nur eine oder zwei der ursprünglichen Keimarten auf. 

Maßgebend für die Entstehung der postoperativen Bakteriämie sind neben 
anderen Momenten vor allem der Bau des infizierten und inzidierten Gewebes 
(Knochenmark stellt z. B. die höchste Verhältniszahl), dann das Krankheits- 
stadium des Infektionsherdes (je früher inzidiert wird, desto leichter kommt 
es zur Bakteriämie), schließlich die Technik des Eingriffes selbst; dies insofern, 
als die Keimaussaat um so leichter und ausgiebiger einsetzt, je mehr der 
Mechanismus des »Einpressens« nachgeahmt wird. Aus diesen Beobachtungen 
ergeben sich gewisse Richtlinien für die Praxis. 

Außerdem wird über den Keimgehalt des Blutes nach Peritonitis- und 
Appendicitisoperationen, nach akzidentellen Verletzungen, nach aseptischen 
Operationen berichtet. Die Pathogenität der Mikroorganismen spielt weder 
hier noch nach Eingriffen in Entzündungsherden eine besondere Rolle. 

Aussprache. Gundermann (Gießen) weist zurück, daß die in der 
Gallenblasenwand gefundenen Bakterien erst bei der Operation eingepreßt 
wurden und betont die Tatsache, daß bei lokaler Infektion im Blute Bak- 
terien nachweisbar sind. 

Katsch (Frankfurt aM.): Über 50 Fälle von Pankreatitis. 

Die leichten Fälle von Pankreatitis haben sich infolge Besserung der 
Diagnosestellung gehäuft. Hinsichtlich der Diagnose ist zu berücksichtigen, 
daß weder der positive Ausfall der Diastaseprobe noch der Lipasebefund im 
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Serum beweisend sind (erstere fehlt bei schwerer Pankreatitis und chroni- 
scher Erkrankung und ist positiv, wenn es sich um Milzbestrahlung, Peri- 
tonitis und Kreislaufsstörung handelt, letztere versagt, wenn Ikterus besteht, 
da die Gallensäure das lipolytische Vermögen stört). Auch der Pankreas- 
schmerz und die Head’schen Zonen sind nicht pathognomonisch, wenn auch 
der linkseitig in den Rücken ausstrahlende Schmerz ein wichtiges Kennzeichen 
ist. Bei gelegentlichen Operationen ist der makroskopische Befund gering, da 
der Beginn des Ödems und der Zelltrübung nicht erkannt werden. Die Indi- 
kationsstellung zur Operation ist noch nicht geklärt, vorerst kommen für die 
operative Behandlung nur die Fälle in Betracht, die mit Gallensteinen kom- 
biniert sind. 

Kaestner (Leipzig): Zur akuten Pankreatitis. 

Prognose und Therapie an der Hand von 29 Fällen akuter Pankreas- 
nekrose. 8 Heilungen. Spontaner Rückgang kann aus gelegentlichen Beob- 
achtungen bei später vorgenommenen Operationen erschlossen werden. Die 
Dauer der Erkrankung ist nicht entscheidend für den schließlichen Ausgang 
(viele Frühfälle unter den Gestorbenen, während bei den operativ Geheilten 
2, 3 und 4 Tage alte Fälle sind). Wesentlich ist die Art der Entzündung, 
indem bei rasch eintretenden schweren Veränderungen der Tod mit und ohne 
Operation sicher ist. Besserung ist vielleicht erzielbar, wenn es gelingt, den 
Kranken in einen Zustand zu bringen, in dem Aussicht auf Heilung besteht. 
Kapselspaltung kann nur vorübergehend wirken, bei schwerer Nekrose soll 
nach anfänglichem Zuwarten in das Pankreas eingegangen und am Gallen- 
system entlastend eingegriffen werden. Hinsichtlich des späteren Schicksals 
der Operierten ergaben fünf Nachuntersuchungen, daß drei Patt. subjektiv 
beschwerdefrei waren, ein vierter Fall litt an Cholelithiasis, ein fünfter hatte 
im Duodenalsaft kein tryptisches Ferment. 

Aussprache. Block (Witten): Das Krankheitsbild der leichten Pan- 
kreatitis wurde bisher nicht erkannt, weil Erkrankungen des Pankreas häufig 
durch Veränderungen der Nachbarschaft verdeckt sind. Hinweis auf Pankreas- 


erkrankungen bei entzündlichen Veränderungen am Magen (Pylorus und .- 


hintere Magenwand). 

Walzel (Wien): Die postoperative Pankreasnekrose. 

Die postoperative Pankreasnekrose findet sich in erster Linie, wenn bei 
der Freilegung des Duodenums Variationen der Ausführungsgänge des Pan- 
kreas nicht beachtet werden, da es dann leicht zur Unterbindung der Aus- 
führungsgänge bzw. Entfernung funktionstüchtigen Pankreasgewebes kommt. 
Bericht über einen Fall von Pankreasnekrose bei einer Milzexstirpation, wo 
die Ligatur des Milzstieles durch den Pankreasschwanz durchgeführt wurde. 
Weiter Hinweis auf die Pankreasnekrose im Anschluß an pankreasferne Ope- 
rationen (Ovariotomie, Kolonresektion, Cardiaresektion), bei denen vielleicht 
retrograde Embolien in Frage kommen. Endlich Hinweis auf die Fälle von 
Pankreasnekrose bei der transduodenalen Choledochotomie, die deshalb schon 
vor 2 Jahren von Eiselsberg und Nordmann abgelehnt wurde. Es 
besteht die Gefahr der Fortsetzung der Infektion auf das Pankreas und 
weiterhin die Gefahr, daß bei der Sondierung des Choledochus die Sonde nach 
links abweicht und in den D. Wirsungianus kommt, was foudroyante Pankreas- 
nekrose zur Folge hat. (Bericht über eigene Fälle.) 

Aussprache. L. Simon (Ludwigshafen): Zwei postoperative Pan- 
kreasnekrosen mit ungünstigem Ausgang. In beiden Fällen fest eingeklemmte 
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Papillensteine, bei denen jedoch keine transduodenale Choledochotomie ge- 
macht wurde. Bei dem ersten Fall machte ich eine Choledochotomie ziemlich 
weit oben, nahe der Teilungsstelle der Hepatici, und versuchte, den fest ein- 
geklemmten Stein zu mobilisieren, auch durch Massieren des retroduodenalen 
Teiles des Choledochus. Es gelang mir erst nach längerem Bemühen, den 
Stein ins Duodenum durchzustoßen, nach einigen Tagen ging er per rectum 
ab. Nach 2 Tagen traten Symptome einer lokalen peritonealen Reizung in 

der oberen Bauchgegend auf, bei der Eröffnung der Wunde entleerte sich 
blutiges Exsudat, nach 4 Tagen trat der Exitus ein. Bei der Autopsie fanden 

wir im Pankreaskopf Blutungen, in der Umgebung des Pankreaskopfes aus- 
gedehnte Fettgewebsnekrosen, die sicherlich bei der Operation noch nicht be- 
standen hatten. 

Da ich annahm, daß der Versuch, den eingeklemmten Stein aus dem 
Choledochus herauszupressen und die stumpfe Gewalt schuld an der Pankreas- 
blutung und der folgenden Nekrose sei, mobilisierte ich in dem zweiten Fall 
das Duodenum, um den Stein herauszubekommen. Es gelang auch nach | 
einigen Minuten, den fest eingekeilten Stein durch den Choledochus heraus- 
zubekommen. Auch in diesem Falle traten nach einigen Tagen dieselben Er- 
scheinungen wie in dem ersten Falle auf, auch hier Exitus. Sektion: Blu- 
tungen im Pankreaskopf, von hier ausgehend, ausgedehnte Fettgewebs- 
nekrosen, der Pankreasgang war in beiden nicht verletzt. 

Wenn auch die zwei unglücklichen Fälle von Pankreasnekrose nach 
Choledochotomien bei über 200 Choledochotomien keinen großen Prozentsatz 
ausmachen, so mahnen sie uns doch, bei der Mobilisation der im retroduode- 
nalen Teil eingeklemmten Choledochussteine vorsichtig zu sein und das 
Pankreas recht zart zu behandeln, zumal ich glaube, daß leichtere Fälle von 
Pankreasschädigungen bei derartigen Operationen häufiger vorkommen, ohne 
daß sie alle einen solch unglücklichen Ausgang nehmen. 


Ranzi (Wien) sah nach Milzexstirpation wegen Thrombopenie Pankreas- 
nekrose mit schwerem subphrenischen Abszeß und späterer Pleurainfektion. 


Hosemann (Stettin): Die sehr gefährliche transduodenale Chole- 
dochotomie ist von der einfachen Spaltung der Papille zu unterscheiden, bei 
der der obere Muskelzylinder des aus zwei Muskeln bestehenden Sphincter 
Oddi erhalten bleibt, so daß es nicht zur Kommunikation zwischen Duodenum 
und Choledochus kommt. 


Moscowitz (Wien) betont, daß die Anlegung einer transduodenalen 
Anastomose zwischen Choledochus und Duodenum keine schwierige Operation 
darstellt. Durch geeignete Technik läßt sich die postoperative Pankreatitis 
vollkommen vermeiden. Die Anastomose muß oberhalb der Papille angelegt 
werden, wobei die Stelle, an der Choledochus und Pankreasgang im Winkel 
aufeinanderstoßen, mit besonderer Vorsicht behandelt werden muß, da die 
Größe des Winkels im voraus nicht immer bekannt ist. Die richtig angelegte 
Anastomose kann die Hepaticusdrainage verdrängen und bedingt Dauererfolge. 


Gunkel (Fulda) sah nach chronischem Choledochusverschluß, der mit 
Hepaticusdrainage behandelt wurde, eine Pankreasnekrose, die. 3 Wochen 
nach der Operation unter dem Bilde der Kachexie und unter Delirien einsetzte. 

Enderlen (Heidelberg) sah sich bisher nur in einem Falle in die Not- 
wendigkeit versetzt, das Duodenum zu eröffnen und warnt vor der Anlegung 
der von Mosco witz empfohlenen Anastomose. 7 
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Usadel (Königsberg): Untersuchungen über die Gefäß- 
versorgung des Magens zum Zwecke seiner plastischen 
Verwendbarkeit. 

Experimente am Hunde sollten die Frage klären, wie weit die Magen- 
gefäße unterbunden werden können, ohne daß Gangrän eintritt. Es ergab 
sich, daß von der Epiploica d. die Injektion des ganzen Magens noch möglich 
ist, wenn die Injektion an einer Stelle vorgenommen wird, wo bereits minde- 
stens sechs Seitenäste abgegeben sind. Injektion an einer Stelle, von der erst 
fünf Seitenäste abgegeben waren, führte zu Nekrosen am Fundus. Bei nicht 
ausreichenden Zirkulationsverhältnissen findet sich hochgradige Stauung, so 
daß angenommen werden muß, daß bei ungehindertem oder vermehrtem 
arteriellen Zufluß der venöse Abfluß gehindert ist. Bei gutem venösen Ab- 
fluß und vermindertem arteriellen Zufluß tritt keine Störung ein. Vielleicht 
sind diese Verhältnisse auch für die Ulcusgenese von Bedeutung; für die 
operative Technik ergibt sich ‘die Notwendigkeit, jede Kompression zu ver- 
meiden, um den venösen Abfluß nicht zu beeinträchtigen. 


Enderlen (Heidelberg) weist auf die von Brunner (Luzern) in der 
Zeitschrift für Chirurgie veröffentlichten Untersuchungen über die Arterien 
des menschlichen Magens hin. 

Payr (Leipzig): Klinische Erfahrungen mit der Pyloro- 
myotomiebeiErwachsenen. 

Um eine unbeabsichtigte Eröffnung der Schleimhaut an der steil ab- 
fallenden »Pylorusstufe« zu vermeiden, die bei Spasmus und Hypertrophie sich 
portioartig vorwölbt, empfiehlt es sich, vier Fadenzügel, zwei ins Duodenum, 
zwei in den Magen, zu legen. Durch Längszug wird die Stufe abgeflacht. 
Der Schließmuskelring haftet sehr fest an der Schleimhaut. Nach dem Eingriff 
wird eine Dichtigkeitsprobe gemacht. Bei Verzicht auf die Serosanaht erfolgt 
Deckung mit einem Netzlappen. 

Klare Anzeigen sind gegeben bei Spasmus mit und ohne Hpypertrophie, 
gleichzeitiger Ptose, ferner bei Krampf als Begleiterscheinung von Ulcus, 
Mykose, Krebs des Magenkörpers, bei Bleivergiftung und Nervenkrankheiten 
als Ersatz einer Gastroenterostomie bei nicht ausführbarer Radikaloperation. 

Unklare Anzeige liegt vor bei Eingriffen unter der Annahme eines pylorus- 
nahen Geschwürs ohne entsprechenden Operationsbefund. Über die Erkenn- 
barkeit des Ulcus duodeni ohne »äußere Ulcuszeichen« sind die An- 
sichten geteilt. Resektion ohne solche wird als »Katze-im-Sack- 
Operation« bezeichnet. 

Menschen mit Ulcusbild ohne positiven Operationsbefund, ja ohne Ulcus 
im Resektionspräparat, sind nicht allzu selten, es sind Pylorospastiker mannig- 
faltiger Ursache. 

Gefordert muß werden Klarheit über den anatomischen Be- 
fund. Im Leipziger Material fehlt in ungefähr 10% ein beweisender Ulcus- 
befund im Resektionspräparat. Die Antropylorektomie ist eine zu ernste 
»Spastikeroperation«, so erprobt sie beim Geschwürsleiden ist. In unklaren 
Fällen ist die Pyloromyotomie eine viel unbedenklichere Verlegenheitsopera- 
tion als die Gastroenterostomie. 

Die Nachuntersuchungen (19 Fälle, mit 1 Todesfall Gastritis 
phlegmonosa, jedoch nicht von der Magenwunde ausgehend) ergeben sehr 
gute Resultate. 
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Von 14 genau untersuchten Fällen 10mal sehr befriedigender Erfolg. Ver- 
schwinden der Magenerscheinungen, Gewichtszunahme, Arbeitsfähigkeit. Azi- 
dität 8mal herabgesetzt. 12mal kein okkultes Blut im Stuhl. 2 Fälle un- 
gebessert, 2 fraglich. 

Röntgenkontrolle ergab 10mal offenen Pylorus, in 4 Fällen Wiederkehr 
des Muskelspieles. Verziehungen des Pylorus gegen die kleine Kurvatur durch 
Adhäsionen sind häufig. Anzeichen eines bei der Operation übersehenen oder 
neu entstandenen Ulcus fanden sich nicht. Ebensowenig zeigten sich Narben- 
stenosen. Diese Ergebnisse sind günstig, da in einem Teil der Fälle Klar- 
heit über die anatomische Grundlage des Leidens fehlt. Vergleich mit der 
Gastro-Duodenostomie Finney-Oehlecker, der Resektion Billroth I, der Gastro- 
enterostomie. 

Die Pyloromyotomie wird für manche Fälle von Krampf des Pförtners 
wohl ihren Platz behalten, für andere ist sie eine Lückenbüßerin, bis unsere 
diagnostischen Kenntnisse sich vertieft haben werden. 

Kortzeborn (Leipzig): Das Schicksal der Pyloromyoto- 
miewunde. 

An Katzen, die den Eingriff gut vertrugen, wurde das Verhalten der 
Pyloromyotomiewunden geprüft. Hierbei wurde weder Stenose noch divertikel- 
artige Ausbuchtung, noch dauernde oder vorübergehende Dehiszenz fest- 
gestellt. Ebenso fehlten nennenswerte Verziehungen oder Strangbildungen, 
die Operationsstelle war leicht mit der Leberfläche verwachsen. Histologisch 
fand sich Heilung des neugebildeten Defektes durch Bindegewebe mit wenig | 
Gefäßen und reichlich elastischen Fasern. Muskelregenerate konnten nicht | 
festgestellt werden. 

Aussprache. Butzengeiger (Elberfeld) hat seit Februar 1923 die 
Pyloromyotomie ausgeführt, wobei er die Inzision ohne Nachteile quer ver- 
nähte. 30 Fälle ohne Todesfall. 14 Nachuntersuchungen ergaben sehr gute 
Resultate (8 beschwerdefrei, 4 leichtere, 2 stärkere Beschwerden). Obstipation 
spastischer Art wurde gut beeinflußt. In einem Fall kam es später zu leichtem 
Kardiospasmus. 

Oehlecker: Die Durchschneidung des Pylorus ist wichtig für die 
Ulcuskrankheit. Sie allein kommt aber nur bei sehr wenigen Fällen in 
Frage. Zur Behandlung der richtigen Ulcus muß neben der Durchschneidung | 
auch die Gastro-Duodenostomie gemacht werden, die an Stelle der Gastro- | 
enterostomie treten sollte und die Zahl der Resektionen einschränken kann. M 
Bei etwa 60 Fällen 1 Todesfall. Soweit bekannt, hatten 2 Patt. später wieder | 
Beschwerden. | 

Metzler (Graz) fand bei Tierexperimenten die gleichen Resultate wie | 
Kortzeborn. Bei drei Beobachtungen am Menschen wurde jedoch nicht der 
gewünschte Erfolg erzielt (2mal irrtümlich angenommenes Ulcus, 1mal Ptose 
mit Magenraffung nach Perthes). 

Payr (Leipzig) betont zum Schluß, daß die Operation bei Perigastritis 
nicht am Platze ist, und daß durch die Serosanaht der Muskelschnitt oft ver- 


engert wird, weshalb besser bloß ein Netzzipfel aufgesetzt wird. r 
Makai (Budapest): Über angeborene peripylorische Mem- | 
branen. Ä 


Hinweis auf angeborene peripylorische Membranen, die sich ohne jede 
entzündliche Ursache als anormale Bänder zwischen Pylorus und Gallenblase 
finden, dünne schleierartige Gebilde darstellen, die auf der Magenwand ver- 
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schieblich sind und analog den Jackson’schen Membranen am Coecum vor- 
kommen. Im Laufe des Lebens bilden sich diese Membranen im allgemeinen 
vollkommen zurück. Ein Zusammenhang dieser Membranen mit Magen- 
beschwerden besteht nicht, wenn auch häufig gleichzeitig unbestimmte 
Schmerzen geäußert werden. Das Messer ist machtlos, die Erfolglosigkeit der 
inneren Therapie darf keine Indikation zum Eingriff darstellen. 

Aussprache. Doberer (Linz) verlangt in den Fällen, in denen ein 
Ulcus nicht gefunden wurde, die Resektion (112 Resektionen ohne Todesfall), 
da bisher die Pyloromyotomie noch nicht dieselben guten Resultate bringt als 
die Resektion. Die Erfahrungen der letzten 4 Jahre (270 Fälle) weisen darauf 
hin, daß das Krankheitsbild des Ulcus oft durch ein spezifisches Krankheits- 
bild vorgetäuscht wird. Dieses ist als Gastritis adhaesiva zu bezeichnen und 
geht mit peripylorischen, periduodenalen Adhäsionen, Drüsen im Mesen- 
terium, verengertem Pylorus, erweiterttem Magen und Veränderungen der 
Antrumschleimhaut einher. Die histologische Untersuchung der Resektions- 
präparate ergibt regelmäßig mikroskopische Erosionen, kapilläre Blutungen 
und zahlreiche Infiltrate mit Rundzellen und Hypoplasie der Solitärfollikel. 
Fast durchweg handelt es sich gleichzeitig um konstitutionelle Minderwertig- 
keit. Mitbeteiligung des Pankreas ist nicht nachweisbar. 

Naumann (Leipzig): Biologische Behandlung des Magen- 
Duodenalulcusim Tierversuch. 

Tierexperimente sollten die Frage beantworten, warum die Patt. mit per- 
forierttem Magengeschwür durch die einfache Gastroenterostomie dauernd 
beschwerdefrei werden und auch bei der Röntgenuntersuchung Ausheilung 
des Geschwürs ergeben. Es liegt nahe, dies auf die Wirkung der Peritonitis 
bzw. des ausgetretenen Magensaftes zurückzuführen. Beim Tiere wurden nun 
Magengeschwüre durch subdiaphragmatische Vagusdurchtrennung bzw. For- 
malininjektion erzeugt und die erhaltenen Geschwüre durch properitoneale 
Terpentininjektionen rasch zur Ausheilung gebracht. In gleicher Weise wirkte 
die intravenöse Pepsininjektion, die das Verdauungsvermögen des Magens 
und den Salzsäuregehalt des Saftes weitgehend herabsetzte. 

Specht (Gießen): Experimentelle Untersuchungen über 
Gallendesinfektion. 

Die Frage, ob die gebräuchlichen Desinfektionsmittel bei oraler oder 
intravenöser Darreichung in die Galle übergehen und hier eine Desinfektion 
der Gallenwege ermöglichen können, ist bisher noch nicht geprüft worden. 
Es wurden daher bei choledochotomierten Patt. die verschiedenen Mittel: 
Aspirin, Jod, Pregllösung, Jodkali, Methylenblau verabreicht und festgestellt, 
daß Urotropin und Jod in der Galle nachweisbar werden, und zwar nur in 
ganz geringer Menge. Eine Beeinflussung des Bakteriengehaltes ließ sich 
ebenfalls nicht feststellen, so daß eine Desinfektion der Gallenwege vorerst 
noch nicht möglich erscheint, zumal die verwendeten Dosen wesentlich höher 
waren als bisher. 

Gundermann (Gießen): Experimentelle Gallenstudien. 

Untersuchungen bei steinfreien und steinhaltigen Gallenblasen, die sich 
auf N-Gehalt, Farbstoff und Dialyse erstreckten. Der N-Gehalt der Galle aus 
steinfreier Blase war wesentlich höher als der der Galle aus steinhaltiger 
Blase. Der N-Gehalt der Choledochusgalle war wesentlich niedriger als der 
der Blasengalle, was gegen die Rovsing’sche Annahme spricht, daß die Stein- 
bildung bereits in den kleinen Gallenwegen beginnt. Cholecystitis und Stein- 
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bildung sind nicht voneinander abhängig. Für die Steinbildung kommen bisher 
unbekannte kolloidchemische Beziehungen in Betracht. Weitere Untersuchun- 
gen ergeben, daß bei Empyem der Gallenfarbstoff rasch aus der Gallenblase 
schwindet, indem der Eiter die größere Hälfte des Gallenfarbstoffes mittels 
der korpuskulären Elemente adsorbiert. Dialyse des Gallenfarbstoffes durch 
eiweißundurchlässige Membran kommt nicht zustande, so daß Gallenperi- 
tonitis ohne Perforation nur dann möglich ist, wenn die Gallenblasenwand 
aus einem Grunde eiweißdurchlässig wird. Endlich findet sich in 50% aller 
Blasengallen diastatisches Ferment, das wahrscheinlich aus dem Pankreas 
stammt. 

Aussprache. Melchior (Breslau) berichtet über Untersuchungen 
über den Ort der Genese des Gallenfarbstoffes, die er auch beim Säugetier 
nach der gelungenen zweizeitigen Leberexstirpation ausführte.. Nach der 
Leberexstirpation tritt Bilirubin im Blute auf, freilich in so geringer Menge, 
daß sichere Schlüsse nicht gezogen werden konnten. Nun wurde Toluylen- 
diamin verwendet, das -bei intakter Leber Ikterus macht. Es ergab sich, daß 
nach Leberexstirpation dieser künstliche Ikterus ausbleibt, und daß im Stadium 
des ausgeprägten Ikterus das Bilirubin im Blute verschwindet, wenn die Leber 
exstirpiert wird. So ist der Schluß berechtigt, daß die Hauptmenge der 
Gallenfarbstoffe in der Leber erzeugt wird. Hinweis auf den Wert der von 
Mann und Maccas ausgeführten Leberexstirpation. 

Enderlen (Heidelberg) hat ebenfalls mit Erfolg die Leber beim Säuge- 
tier exstirpiert (umgekehrte Eck’sche Fistel). Die Hunde lebten 14 Stunden, 
wobei das Serum nach 6 Stunden gelb gefärbt wurde. Die Gelbfärbung nahm 
zu, je länger das Tier lebte. Neben dem Bilirubin ist ein noch unbestimmter -° 
Farbstoff vorhanden. -a 

Sauerbruch (München): Kritische Worte über die heutige 
ärztliche Publizistik. 

Das sicher viele überraschende Thema des Vortrages, mit dem trotz 
aller selbstverständlichen Unpersönlichkeit wenig Freunde gewonnen werden 
können, wurde trotz mancher Bedenken gewählt, weil es letzten Endes um 
die Zukunft der deutschen Chirurgie geht und die oft betonten Mißstände 
nicht behoben werden können, solange nicht die Gründe aufgedeckt werden, 
die unsere Arbeiten von ihrem früheren hohen Stand zurückhalten. Hier muß 
in erster Linie betont werden, daß viel zu viele Arbeiten erscheinen, und 
daß hierbei die Arbeitsmethoden eine Verflachung zeigen (ohne früheren 
Ernst, Hingebung, Ausdauer und Begeisterung). Viele wissenschaftliche Ar- 
beiten entstehen nicht mehr aus innerer Notwendigkeit, sondern weil wissen- 
schaftlich gearbeitet werden soll und muß. Im besonderen wird hervorgehoben, 
daß Einzelbeobachtungen nur mitteilungswert sind, wenn sie grundlegend und 
neu sind, Kasuistik und Statistik sollen nicht Selbstzweck sein, sondern 
müssen Beziehungen zu allgemeinen Gesichtspunkten enthalten, wobei der gute 
Kern nicht durch den Wust des Schrifttums erstickt werden soll. Die mo- 
dernen Lehrbücher, die auf der Mitarbeit verschiedener Autoren aufgebaut 
sind, lassen die Einheitlichkeit der pathologischen und therapeutischen Grund- 
auffassung vermissen, wobei der Hinweis auf die Fülle des heutigen Stoffes 
keine genügende Entschuldigung bildet. Übersichtsreferate liegen nicht in der 
Hand Erfahrener, sondern werden meist von den jüngsten Assistenten an- 
gefertigt, denen Erfahrung, Kritik und Urteil fehlt. Monographien sind von 
geringem Nutzen, wenn die veranlassende Idee noch nicht reif ist. Endlich 
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ist bei experimentellen Arbeiten genaue Beobachtung und zuverlässige Ver- 
suchsanordnung nötig, wobei Kenntnis der Physiologie unbedingte Voraus- 
setzung ist. In den medizinischen Gesellschaften wird zuviel geredet und zu- 
wenig kritisiert. Weiter Hinweis auf schwülstige und dabei unverständliche 
Darstellung und die oft vorhandene Mißhandlung der deutschen Sprache. Die 
Sprache in medizinischen Veröffentlichungen ist oft häßlich und unklar. Wenn 
auch nicht jeder einen guten Stil schreiben kann, so muß er doch so schreiben, 
daß ihn alle verstehen. Leider kann man solche Vorwürfe selbst führenden 
Klinikern nicht ersparen. 

Als Gründe der gerügten Übelstände führt S. zunächst die Folgen des 
Krieges und des Zusammenbruches an. Die jungen Ärzte haben viel Zeit ver- 
loren, die sie nun durch schnelles Arbeiten und zu frühe Veröffentlichungen 
wieder einbringen wollen. Leider fehlt bei einzelnen das notwendige Verant- 
wortungsgefühl. Dazu kommt, daß die Chefärzte zu frühzeitig wissenschaft- 
liche Arbeiten verlangen und ihre Ausführung zu wenig überwachen. 

Der Nachwuchs sollte für Kritik und Hilfe dankbar sein und sie nicht mit 
Überempfindlichkeit ablehnen, wie es heute vielfach geschieht. 

Entlastend für den einzelnen ist die allgemeine Lage der heutigen Me- 
dizin, deren treuestes Spiegelbild die wissenschaftliche Arbeit ist. S. findet in 
der geschichtlichen Entwicklung der Medizin eine Erklärung auch für den 
augenblicklichen Tiefstand unserer wissenschaftlichen Arbeit. Ähnliche Peri- 
oden gab es in der Geschichte der Medizin immer wieder. Auf glänzenden 
Aufstieg folgte eine Zeit des Wartens und des Suchens nach neuen Zielen. 
Solche Übergangsperioden sind gekennzeichnet durch das Überwuchern des 
Spezialistentums, wie ja auch bei uns zurzeit übertriebene, rein technische 
Leistungen erheblich überschätzt werden. 

S. erinnert daran, daß es keine absoluten Wahrheiten in der Medizin gibt, 
und daß wir auch heute trotz aller Fortschritte noch nicht abschließende 
Urteile über Leben und Krankheitsgeschehen besitzen. Bakteriologie und 
Serologie führten trotz aller Errungenschaften unser allgemein medizinisches 
Erkennen in eine Sackgasse, aber die allerwärts mehr hervortretende Be- 
wertung der Funktion, der Reizkörper und der biologisch-chemischen Eigen- 
arten sind bereits Vorläufer weiterer Entwicklung; es fehlen uns noch die 
großen zusammenfassenden Ideen. Indessen liegt kein Anlaß zu Pessimismus 
vor, da die aufstrebende Kraft vorhanden ist. Sie muß lediglich durch Zu- 
sammenarbeit von alt und jung in die richtige Bahn geleitet werden. So 
bereiten wir uns für die Zukunft vor und werden aufnahmefähig für neue 
Gedanken und Ziele, die sich allerdings nicht erzwingen lassen, die uns aber 
doch im Laufe der Entwicklung geschenkt werden. 

Die Probleme der neuen Zeit werden voraussichtlich vorzugsweise spe- 
kulativer Art und weniger geeignet für exakte Messungen sein. Um so 
mehr ist es ernste Pflicht der Älteren, die erprobte naturwissenschaftliche 
Arbeitsmethodik dem Nachwuchs zu erhalten, der sicherlich Aufnahme- und 
Begeisterungsfähigkeit für neue Ideen und Ziele in sich trägt. Er wird dann 
in dem bevorstehenden Ringen in vorderster Linie kämpfen und sich durch- 
setzen. ME oe, Mal 

Aussprache. Lexer (Freiburg i.Br.): Sauerbruch’s Kritik kann 
von jedem unterschrieben werden. Betont besonders die Mißhandlung der deut- 
schen Sprache, die der junge Arzt vor allem in der Klinik lernt, wo er nicht 
genügend korrigiert wird. Hinweis auf die Worte Grimm’s: Lernt und 


1214 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 22, 


heiligt Eure Sprache und haltet an ihr, Eure Volkskraft und Dauer hängt 
an ihr. 

Bier (Berlin) unterstreicht die Äußerung Lexer’s und weist darauf 
hin, daß die Medizin viel leichter wäre, wenn es nicht so viel Professoren 


und Privatdozenten gäbe, die neue Namen erfinden. Hinweis auf die, 


Augurensprache der Philosophen. 

Brüning (Berlin): Zur Ätiologie und Therapie der Hirsch- 
sprung’schen Krankheit, insbesondere über den Darm- 
verschluß bei derselben. 

Zunächst Bericht über einen eigenen Fall: 39jährige Frau ohne Darm- 
erkrankung in der Aszendens, deren Schwester ebenfalls an Megakolon leidet 
(bisher wenig beachtet — ein Fall in der Literatur mit Erkrankung von fünf 
Geschwistern). Seit dem 15. Lebensjahre Stuhlbeschwerden und wiederholte 
Darmokklusionen, die operativ angegangen werden mußten, zuletzt mit einer 
Anastomose zwischen Colon transversum und Sigmaschlinge. Trotzdem die 
Anastomose für zwei Fäuste passierbar war, abermalige Operation, die die 
Resektion des ganzen Kolons nötig machte. Darauf Heilung. Mit Rücksicht 
auf die noch unentschiedene Ätiologie wird aus den Besonderheiten des Falles 
geschlossen, daß die Innervation auf dem Wege der Gewebstrophik eine Rolle 
spielt: Hypertrophie als Folge des ausgeschalteten Sympathicustonus, wobei 
Parallelen zwischen Hirschsprung’scher Erkrankung und Neurofibromatose 
bzw. Nerventrauma und dadurch ausgelöstem partiellen Riesenwuchs gezogen 
werden. Die Annahme einer zentralen Störung der trophischen Innervation 
(Wegfall der hemmenden Fasern) erklärt auch das plötzliche Aufhören der 
Erkrankung am Rektum, das eine andere Innervation hat als die Flexur. 
Hinsichtlich der Therapie kommt konservative Therapie nur bei schwächlichen 
Säuglingen in Betracht oder dann, wenn der Pat. erst operationsreif werden 
soll. Kolopexie und Enteroanastomose reichen nicht aus, Die von Enderlen 
1908 bereits vorgeschlagene Resektion ist die Methode der Wahl, die den 
ganzen Dickdarm umfassen soll und ein- bis dreizeitig ausgeführt werden 
kann. 

Aussprache. Enderlen (Heidelberg) kann scharfe Grenze zwi- 
schen Megakolon und dem übrigen Kalon nicht immer feststellen, wo eine 
solche Grenze besteht, muß an der Grenze reseziert werden. Enteroanasto- 
mose erscheint unzureichend. 

König (Würzburg): Auf Grund eines einzelnen Falles kann die mecha- 
nische Therapie nicht ohne weiteres verlassen werden, da es eine Reihe von 
Fällen gibt, die mechanische Ursache, wie Klappen oder Stenose, durch 
Atresia ani erkennen lassen. In diesen Fällen reicht die Kolopexie aus und 
die Hypertrophie geht zurück. 

Anschütz (Kiel) tritt ebenfalls für die mechanische Genese ein. Bei 
der Operation können grob mechanische Dinge übersehen werden. jede 
Stenose am Magen und Darm bedingt Erweiterung und Hypertrophie (Fall 
von Megakolon nach periproktitischem Abszeß und Analstriktur), Megakolon 
und Hirschsprung’sche Erkrankung (Megasigmoideum) sind zu trennen. Bei 
Kindern empfiehlt sich die Vorlagerung und sekundäre Abtragung. 

Burkhard (Marburg) weist auf eine japanische Arbeit hin, in der im 
Mesenterium bei Megasigmoideum Nervenveränderungen gefunden wurden. 

Kausch (Berlin): Unterscheidung zwischen eigentlichem Hirschsprung 
ohne mechanisches Hindernis und Megakolon ist wichtig. Bei ersterer Er- 
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krankung ist die Resektion des abnorm erweiterten und verdickten Darm- 
abschnittes nötig. 

Finsterer (Wien): Kolonresektion bei chronischer Ob- 
stipation. 

An der Hand des eigenen Materials von 36 Kolonresektionen, darunter 
8 im Stadium des Volvulus, 2 mit Anus praeter-Naht nach Volvulus, wird die 
Bedeutung der Kolonresektion für die Behandlung der schweren Formen 
von Obstipation besprochen. Bei 26 Resektionen wegen Obstipation handelt 
es sich Ilmal um ein Megakolon, 5mal um Adhäsionen und Narben am 
Colon ascendens und Flexura lienalis, 8mal um spastische Obstipation, 2mal 
um Stauungen und Bildung von Kotsteinen in einem durch Enteroanastomose 
teilweise ausgeschalteten Dickdarm. Die Operation war: 9mal Resektion 
des Coecums bis Mitte des Colon transversum, 14mal Resektion der linken 
Hälfte des Colon transversum bis Colon pelvinum, 12mal Resektion der 
Flexura sigmoidea allein, 1mal (Yjähriger Knabe mit Hirschsprung) Resektion 
des dilatierten Coecums und Colon ascendens bis Colon transversum (ein- 
zeitig), außerdem auch Resektion der großen Flexur (zweizeitig). Nur der 
letzte Fall starb, alle anderen sind geheilt. Es ist also die Mortalität der 
einzeitigen Resektion mit 2,7% geringer als die von Neugebauer für die 
Enteroanastomose angegebene Mortalität (27,3%). Alle Resektionen wurden 
in Novokainanästhesie ausgeführt. Dabei alle, bis auf einen Fall von Volvulus 
mit Gangrän, einzeitig operiert. Beim Megakolon wurde End-zu-Endanasto- 
mose, sonst Seit-zu-Seitanastomose angewendet. 

Die Fernresultate sind beim Megakolon sehr befriedigende, denn 
von 18 Resektionen sind 16 vollständig beschwerdefrei mit bedeutender Ge- 
wichtszunahme, in 2 Fällen ist das Schicksal nicht bekannt. Von 8 Fällen 
von spastischer Obstipation sind 3 Fälle geheilt, 3 Fälle bedeutend gebessert, 
2 Fälle ungeheilt. Die Resektion der linken Kolonhälfte von der Mitte des 
Colon transversum bis zum Colon pelvinum gibt die besten Dauerresultate, 
sie kann daher statt der totalen Kolektomie die Methode der Wahl werden. 

Aussprache. Payr (Leipzig): Der Entschluß zur Kolonexstirpation 
wegen spastischer Obstipation soll nicht leicht gefaßt werden, insbesondere 
sind vor der Indikationsstellung durch Verwendung aller Untersuchungs- 
methoden alle spasmogenen peripheren Momente auszuschalten (proktogene 
Obstipation infolge Analstrikturen, Nierensteine, verkäste Lymphdrüsen retro- 
peritoneal). Für die Diagnose der reinen spastischen Obstipation ist wesent- 
lich, daß diese meist von Geburt an besteht. 

Frangenheim (Köln) bespricht die Spätfolgen ausgedehnter Dünn- 
darmresektionen, wobei er davon ausgeht, daß exakte Messung der resezierten 
Darmlänge schwer ist. Verkleinerung bis zu 33% der gesamten Dünndarm- 
länge werden im allgemeinen gut vertragen. Körpergewicht und Kräfte 
bleiben erhalten, es besteht nur Neigung zu Durchfällen, mangelnde Fett- 
ausnutzung, normale Eiweiß- und Kohlehydratverdauung. Ist mehr als Y3 bis 
zu 34 des Dünndarmes reseziert, so besteht nur die Möglichkeit geringer 
Arbeitsleistung, Abnahme des Körpergewichts und Neigung zu Durchfällen. 
Bei Resektionen von 75% und mehr kommt es nach Monaten oder Jahren zu 
schwerstem Marasmus bei fett- und wasserhaltigen Stühlen. Hypertrophie 
des restierenden Magen-Darmkanals wurde in keiner der Gruppen erreicht. 

Nötzel (Saarbrücken): Bei der Ausräumung eines Abortus hatte ein Arzt 
den Uterus perforiert und Dünndarmschlingen vorgezogen. Die Laparatomie 
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zeigte ein 8,20 m langes Stück Dünndarm vom Mesenterium abgetrennt und 
durch Einreißen der Längsmuskulatur auf diese Länge gedehnt und ent- 
sprechend verdünnt in den Uterus hineingezogen. Nach Resektion blieb ein 
etwa 1 m langes Stück Dünndarm übrig. Totalexstirpation des Uterus, 
Heilung. 

Nach 4 Wochen Operation einer bei der Abortausräumung außerdem 
gemachten schweren Zerreißung der hinteren Scheidenwand des Dammes 
und des Mastdarmes. 8 Monate nach der Operation leidliches Befinden trotz 
Durchfällen, erheblicher Abmagerung und Anämie. 

Hinweis auf die Untersuchungen von van der Reis und Schembra 
mit geschluckten Schläuchen, welche vom Mund bis zum Anus nur einen Weg 
von 2,5—2,75 m zurücklegten, und auf die Bedeutung des Tonus der Längs- 
muskulatur des lebenden Darms. Der an der Leiche herausgenommene Dünn- 
darm wird durch die Abtrennung vom Mesenterium verlängert, wodurch die 
verschiedenen Angaben über die Länge des Dünndarms, 5, 6% m und mehr, 
zum Teil erklärt werden, daneben natürlich individuelle Verschiedenheiten. 
In dem operierten Fall war durch rohe Gewalt die Längsmuskulatur schwer 
verletzt und dadurch eine nach Ansicht des Vortr. unnatürliche Länge des 
Dünndarmes zustande gekommen. Immerhin müssen wohl 4, des Dünndarms 
entfernt worden sein. Die Prognose für die weitere Existenz der 32jährigen 
Frau ist also nach allen Erfahrungen ungünstig. (Selbstbericht.) 

Kausch (Berlin): Hinweis auf die immer noch unerfreulichen Resultate 
der Rektumexstirpation, die veranlassen, daß amerikanische Chirurgen von der 
Operation ganz absehen. Nach der Erprobung der verschiedensten Methoden 
geht K. jetzt abdominal vor, indem er nach Anlegung eines Anus praeternat. 
die Flexur in einer Ausdehnung von 10—12 cm freilegt und dann nach 
8 Tagen sakral weiter operiert. Der Daueranus soll möglichst an der alten 
Stelle bleiben, da der Anus sacralis viele Übelstände mit sich bringt. 

Hans (Barmen): Schließmuskelersatz beim Anus praeternaturalis hat wie 
jeder »Ersatz« die Schäden eines solchen. Zur Minderung dieser Schäden ist 
bei der Modifikation Haecker’s mit der Sauerbruch’schen Untertunnelung 
noch das Heranziehen des Musc. obliqu. abdom. ext. bzw. seiner Aponeurose 
zweckmäßig in folgender Form: zwei schmale Fascienstreifen aus der vor- 
deren Rectusscheide und aus der Aponeurose des Obliquus externus werden 
rechter- und linkerseits seitlich unten so gebildet, daß der eine Streifen 
rechts, der andere links mit breitem Muskelstiel versehen bleibt. Diese 
beiden Streifen werden — am besten übrigens sekundär — rund um das 
unter die Haut verlagerte Darmrohr gelegt. Sie üben so einen von dem 
Willen und der Körperhaltung beeinflußbaren elastischen Druck auf das 
Darmrohr aus. Infolge solcher Druckergänzung braucht der Sauerbruch’sche 
Kanal später nicht so stark gepreßt zu werden, was er auf die Dauer schlecht 
verträgt. Die Leistungsfähigkeit der mit breiten Muskelstiel verpflanzten 
Aponeurosenlappen aus dem Musc. obliqu. zeigen die Bilder eines Kriegs- 
schußverletzten mit Zerreißung von vier Interkostalnerven und ausgedehnter 
Bauchdeckenlähmung, ebenso wird in Zeichnungen die Schließmuskelwirkung 
von gekreuzten, einfach gestielten Fascienstreifen bei der Bildung eines 
Sphincter vesicae gezeigt, sowie diejenige von doppelt gestielten Fascien- 
streifen aus der vorderen Rectusscheide zum Verschluß großer Bauchbrüche 
und des Hängeleibes, wo sich ebenfalls eine Art Sphinkterwirkung durch die 
bogenförmige Kreuzung einstellt, die im Augenblick der stärksten Belastung 
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— fast reflektorisch — am besten wirkt. Betont wird die wesentliche Be- 
deutung der zugkräftigen, breiten Stielung mit wohlerhaltener Muskulatur 
im Gegensatz zur freien Fascienplastik, die auf die Dauer nachgibt. Will 
man den Sphincter analis auch aus den gekreuzten Streifen der vorderen 
Rectusscheiden bilden, so muß das Darmrohr zunächst durch einen Median- 
schnitt aus der Bauchwand herausgeleitet werden. 

Enderlen (Heidelberg) empfiehlt die Kappis’sche Methode als ein- 
facher als die Häcker’sche, die oft den Schlauch nekrotisch werden läßt. 

Kümmell (Hamburg) betont die Vorteile der von ihm geübten Methode 
der Entfernung des Rektumkarzinoms mit Erhaltung des Sphinkters, wobei 
der Anus zu 2% umschnitten wird und der Darm schließlich durchgezogen 
wird. Gute Dauerresultate. 

v. Hofmeister (Stuttgart) machte sehr schlechte Erfahrungen mit dem 
Häcker’schen Verschlußapparat, der reibt und im Bedarfsfall nicht rasch 
genug gelöst wird. Demonstration eines einfachen Behelfsapparates. 

Kappis (Hannover) weist darauf hin, daß blinde Versenkung nur er- 
laubt ist, wenn keine Stenose vorhanden ist, da sonst die Gefahr der Per- 
foration besteht. 

Pregl-v. Haberer (Graz): Eineneue Methodeinder funk- 
tionellen Nierendiagnostik. 

H. berichtet über die auf seine Veranlassung vor 14 Jahren durch 
P. in Innsbruck ersonnene Methode zur Funktionsprüfung der Nieren, die 
jetzt in Graz von P. und ihm in großem Maßstabe neu aufgenommen und 
ausgeführt wird. Die Methode P.’s besteht im wesentlichen darin, daß sie mit 
außerordentlich kleinen, durch den Ureterenkatheterismus aus beiden Nieren 
gewonnenen Harnmengen in der Lage ist, nicht nur die in gleicher Zeit von 
den beiden Nieren ausgeschiedenen gelösten Stoffe mit großer Genauigkeit 
zu bestimmen, sondern auch getrennt die Menge der organischen und an- 
organischen Stoffe bekannt zu geben. Die Methode leistet, wenn dem Che- 
miker auch nur je 1 ccm Harn zur Verfügung gestellt wird, Ausgezeichnetes. 
Sie benötigt zu ihrer Durchführung nur eine entsprechende, 1 ccm fassende 
Pipette, mit der durch Wägung die Dichte des Harnes bestimmt wird, einen 
Platindeckel, auf dem der Harn abgedampft wird und eine analytische Wage, 
auf der die Wägung vorgenommen werden kann. Die Pipette ist bei Haack 
in Wien IX, Garelligasse, erhältlich. 

H. schildert zunächst an der Hand eines Beispieles von Nierentuberkulose 
die Durchführung und Brauchbarkeit der Methode. Schließlich wird an der 
Hand einer Hufeisenniere, die sich im übrigen der Diagnose entzogen hat, 
gezeigt, daß die Pregl’sche Untersuchung mit Sicherheit die funktionelle 
Herabsetzung des linken Anteiles der Hufeisenniere ergab. Die Operation, 
die als Probelaparatomie ausgeführt wurde, zeigte tatsächlich durch zeit- 
weise Knickung des linken Ureters eine pathologische Veränderung des linken 
Anteiles der Hufeisenniere, und es konnte das Leiden durch die Resektion 
dieses Anteiles der Hufeisenniere geheilt werden. 

Rehn (Düsseldorf): DerzeitigerStand derSäure-Alkaliaus- 
scheidungsprobein der funktionellen Nierendiagnostik. 

Die klinischen Erfahrungen an jetzt 500 Fällen zeigen hochgradige Emp- 
findlichkeit, weiter sichere topische Befunde und endlich auch funktionelle 
Resultate der mit physiologischen Mitteln arbeitenden Probe. Der tubuläre 
Einschlag bei beginnender Tuberkulose erklärt die tuberkulöse: Nephritis, 
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bei der Pyelitis lassen sich vier Stadien unterscheiden. Endlich wird "auch 
der Einfluß der Vagotonie und Sympathikotonie dahin geklärt, daß bestiminiter 
Dauerreiz einen Funktionszustand bedingt, der sich in nichts von organischer 
Erkrankung unterscheidet und schließlich auch zu echter organischer Erkran- 
kung führt. Der Nervenreiz bedingt durch Filterabdichtung Retention der 
molekularen Substanz, die erst durch den Ätherrausch behoben oder aus- 
geschaltet wird. Die Nierenchirurgie kann an diesen neuen Forschungs- 
tatsachen nicht vorübergehen, wenn sie nicht auf wichtige Gebiete det 
Nierenchirurgie verzichten will 

Aussprache. Nieden (Jena) verwendet die Rehn?’sche Methode 
seit 2 Jahren, weil der Niere physiologische Aufgaben zugeteilt werden. -Gute 
Erfolge bei rechtseitiger Nierentuberkulose, doppelseitiger Cystenniere und 
einseitiger Nephrolithiasis mit vermehrter Säureausscheidung auf -der Stein- 


seite und schwerer Schädigung der steinfreien Seite. Vielleicht steht die ver-* 


mehrte Säureausscheidung auf der Steinseite in Zusammenhang mit der Stein 
bildung (kompensatorischer Vorgang). Das Bild wird durch die Reflex- 
störungen getrübt, da die zur Behebung nötige Narkose. wieder . Irrtümer 
veranlassen kann und die Reflexanurie nicht beherrschbar erscheint. - Trotz 
dieser Mängel sind die bisherigen Resultate ermutigend. ne 

Katzenstein (Berlin) weist auf die Bedeutung der E .Prūb 
fung hin für die Entscheidung über das Ausreichen- der gesunden: :Niere ‚nach 
einseitiger Nephrektomie. 

Lehmann (Rostock): Die Pregl’sche Methode. erlaubt Aunüahre Ver 
gleiche nur, wenn der Urin beider Seiten restlos aufgefangen werden "kann 
(was heute noch nicht möglich ist). Weiter wird gefragt, ob die Resultate 
im Stadium der Nierenkonzentration oder Verdünnung erhalten wurden. 

Perthes (Tübingen): Zur Frage der menolnergalleug, 
im Auftrage des Ausschusses. 

Bei dem großen Unterschied zwischen dem Preis für vergällten und un 
vergällten Alkohol spielt die Frage der Vergällung eine große Rolle. :Die 
bisher seitens des Reichsmonopolamtes vorgeschriebenen Vergällungsmittel 
sind mit Ausnahme des Kampfers durchweg giftig und können bei anhalten- 
der Verwendung leicht Intoxikationserscheinungen machen. Kampfer: in der 
vorgeschriebenen Konzentration bedingt Hautreizungen, so "daß :keines der 
Vergällungsmittel empfohlen werden kann’ und :höchstens der ‚Kampför tm 
geringerer Konzentration in Betracht kommt, wenn .es „nicht 'gelingt;. das 
zuständige Amt zu veranlassen, den. in der ‚Schweiz. mit -bestem Erfolge ver 
wendeten Azetoiı als Vergällungsmittel . zuzulassen (112 %%ige Konzentration). 
Das in Deutschland zuerst zur Vergällung zugelassene Chloroform wärst} 
chirurgische Zwecke .brauchbär, die Zulassung wurde aufgehöben, da’ ‘das 
Chloroform leicht zum Verdampfen gebracht werden 'konnte. `> . ino s 

Von den jetzt erlaubten Vergällungsmitteln dürfte der Methylalkohol :in 
der vorgeschriebenen Konzentration von .2,5% ‚oder bei genügender.: Un- 
empfindlichkeit der Haut der Kampfer in der Konzentration. von 0;2 kg mit 
Zusatz von 0,3 kg Chloroform auf 109 Liter als. das relativ SUR, 


Mittel zu betrachten sein. 4» (Selbstbericht;) :: 
Rauch (Königsberg): Paper menteri Untersuëhuagen 
über chirurgische Händedesinfektion. - ` en 


Die Alkoholdesinfektion ist wohl infolge .der keimtötenden and: fixierem 
den Eigenschaften des Alkohols sehr wirksam, .aber nicht ganz ideal, so daB 


r 
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es naheliegt, nach Ersatzmitteln zu suchen. Hier kommt in erster Linie 
Tannin und Sagrotan in Betracht. Tannin wird seit 1915 in 71% %iger alko- 
holischer Lösung zur Desinfektion des Operationsfeldes verwendet, wobei 
sich Alkohol- und Tanninwirkung summieren. Für die Händedesinfektion 
ergeben vergleichende Untersuchungen, daß die wäßrige 5yige Tanninlösung 
hinsichtlich Zeit und Intensität hinter Alkohol (60%ig) zurückbleibt, während 
Sagrotan in 2%iger Lösung ausreicht, um Nagelschmutz und virulente Eiter- 
erreger in Ya —3 Minuten völlig abzutöten. Das Sagrotan macht klare geruch- 
lose Lösungen, die unbegrenzt haltbar und fast ungiftig sind (Unna’sche 
Einpinselungen bei Säuglingen). Die 2%ige Sagrotanlösung kommt an keim- 
tötender Wirkung also dem Alkohol gleich, übertrifft ihn aber hinsichtlich 
der Abtötung von Sporen und hat noch den Vorzug der reinigenden Kraft, 
so daß es sich zur Händedesinfektion gut eignet. Ein weiterer Vorzug ist, 
daß es für die Sterilisation der Instrumente geeignet ist, da diese in der 
Lösung nicht rosten und ihre Schärfe nicht verlieren. 

Aussprache. Enderlen (Heidelberg) stellt fest, daß bereits Rost 
das Sagrotan warm empfohlen hat. 


Pels-Leusden (Greifswald) betont, daß die Haut des Chirurgen bei 
der Händedesinfektion schlecht behandelt wird. Er wäscht sich die Hände 
nur mit Seife, spült mit Kochsalzlösung nach und gebraucht Gummihand- 
schuhe, über die Zwirnhandschuhe kommen. Gute Resultate. 


Kümmell (Hamburg): Die Frage der Händedesinfektion ist im wesent- 
lichen nicht weiter als vor 40 Jahren, wo K. bereits darüber berichtete. Nur 
der Alkohol ist seitdem hinzugekommen, der als das segensreichste Des- 
infektionsmittel zu betrachten ist. Doppelte Handschuhe sind nicht nötig. 


Henschen (St. Gallen) hat in der Schweiz durch äußere Anwendung 
des Alkohols noch nie eine Invalidisierung des Chirurgen erlebt. 

Franke (Rostock) verwendet wie Wilms schon seit 8 Jahren 
Gummi- und Zwirnhandschuhe, wobei der unsterilisierte, lediglich durch 
2stündiges Liegen im Sublimat vorbereitete Gummihandschuh 10 Minuten 
lang mit Alkohol gewaschen wird, nachdem er angezogen ist. 

‚Bier (Berlin) weist darauf hin, daß sich Neuber nur mit Wasser und 
Seife wusch und auch gute Erfolge hatte. Der Alkohol ist vorzuziehen, da 
er die Hände weniger schädigt als Wasser und Seife. 

Gold (Wien): Wirbelveränderungen bei Erkrankungen 
des Vertebralkanals. 

23jähriger Mann mit den Erscheinungen der Ouerschnitisläsion in mitt- 
lerer Brustmarkhöhe. Röntgenuntersuchung zeigte hochgradige Kalkarmut 
des VI. Brustwirbelkörpers bei Erhaltensein der Form und der Konturen der 
Corticalis. Die Laminektomie ergab in Höhe des Wirbels ein kavernöses 
Hämangiom im Epiduralraum der Hinterfläche, der Dura aufgelagert. Tod 
nach 2 Stunden infolge Nachblutung. Die anatomische Untersuchung der 
Wirbelsäule ergab starke Spongiosareduktion des VI. Brustwirbels und zen- 
trale Spongiosalücke im I. Brustwirbel. Histologisch ließen sich die Aus- 
drucksformen einer Spondylitis deformans nachweisen, die wohl sekundärer 
Natur sind und mit dem Tumor in Verbindung gebracht werden müssen, .da 
traumatische Spondylitis deformans auf der Grundlage gehäuft beruflicher 
Schädigungen angesichts der schweren anatomischen und röntgenologischen 
‚Veränderungen unwahrscheinlich ist. 
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Toenissen (Leipzig): Erfahrungen über Splanchnicus- 
anästhesie nach Braun. 

Die in 112 Fällen (102 Magen- und 10 Gallenblasenoperationen) durch- 
geführte Anästhesie erwies sich für Eingriffe am Oberbauch recht. geeignet. 
Gegenindikation; Neuropathische Konstitution, großer Fettreichtum. Gute 'Vor- 
bereitung. Skopomorphin. Adalin und exakte Umspritzung der Bauchdecken 
ist für das Gelingen nötig. 11 oige Novokainlösung, von der 70-80 ccm 
verwendet werden. Die Anästhesie tritt nach 6 Minuten ein und wird durch 
Injektion von 10 ccm Lösung ins Mesenterium unterstützt. Versager wurden 
nicht beobachtet. Blutdrucksenkung ist beträchtlich, doch tritt kein Kollaps 
ein. Postoperatives Erbrechen fällt weg, die postoperativen Pneumonien 
lassen sich jedoch nicht ganz ausschalten. 

Aussprache. Finsterer (Wien) hat seit 4 Jahren die Splanch- 
nicusanästhesie 640mal ausgeführt, darunter viele Cholecystektomien ohne 
Versagen der Splanchnicusanästhesie. Bisher ein unangenehmer Zufall, der 
wohl dadurch bedingt war, daß eine Nadel in eine Vene gelangte und so eine 
intravenöse Injektion zustande kam. Die Pneumonie wird nicht ganz aus- 
geschaltet, verläuft aber viel harmloser als nach Allgemeinnarkose. Im Not- 
falle kann die Splanchnicusanästhesie durch Narkose mit nicht lipoidlöslichen 
Mitteln unterstützt werden (N-Oxydul). 

Braun (Zwickau) hat die Anästhesie in 769 Fällen ausgeführt. Versager 
stellten sich erst ein, als Skopolamin nicht mehr verwendet wurde. Die ört- 
liche Betäubung soll nicht in jedem Falle erzwungen werden, wesentlich ist 
die Anästhesierung der Bauchdecken. Unangenehme Nebenwirkungen, die 
die Unterbrechung der Operation nötig machten, wurden nicht beobachtet. 
Die Blutdrucksenkung tritt auch bei der Allgemeinnarkose ein, bei der 
Splanchnicusanästhesie freilich stärker. Der Vorzug vor der MethodeKappis 
besteht darin, daß Nadel und Betäubungsmittel sicher an den gewünschten 
Platz gebracht werden können. 

Rosenstein (Berlin) berichtet über sehr gute Erfahrungen. Wesent- 
lich ist gute Vorbereitung und psychisch suggestive Beeinflussung (Maske 
mit einigen Tropfen Alkohol »Proform« aufgeträufelt). 

Kirschner (Königsberg): Der operative Verschluß der 
Gaumenspalte. | 

Trotzdem der erste Versuch des operativen Verschlusses der Gaumen- 
spalte jetzt 100 Jahre zurückliegt und eine Reihe von Methoden ausgearbeitet 
und modifiziert worden sind, müssen die Erfolge der Gaumenplastik in 
anatomischer und noch mehr in funktioneller Hinsicht als recht unbefriedigend 
bezeichnet werden. Das wesentlichste Erfordernis ist die Herstellung nor- 
maler anatomischer Verhältnisse, womit die Bestrebungen erledigt sind, die 
vorhandene Mißbildung durch eine andere zu ersetzen.. K. hat daher eine 
Methode ausgearbeitet, die im wesentlichen ohne Entspannungsschnitte, die 
die Ernährung gefährden, und ohne Materialverlust bei einem Mindestmaß | 
von Infektionsgefahr den weichen und harten Gaumen in breiter Schicht | 
vereinigt und ein möglichst solides Diaphragma zwischen Mund- und Nasen- | 
höhle bildet. Hauptsache hierbei ist die weite Lösung des weichen Gaumens 
bis zur Schädelbasis und die folgende 3-Schichtnaht desselben, worauf die 
Naht des harten Gaumens leichter ist. 

Aussprache. Ernst (Berlin) weist auf die Schwierigkeit. der funk- 
tionellen Anpassung hin, die Frühoperation nötig macht, wobei jedoch zu 
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berücksichtigen ist, daß die Entwicklung der Kiefer oft auch zurückbleibt. 
Sprachunterricht ist daher unbedingt nötig. Weiter muß beachtet werden, 
daß der Schlund bei der Gaumenspalte im allgemeinen viel zu groß ist. 
Daher muß der Schlundring möglichst verkleinert werden, weshalb auch 
breite Anfrischung erwünscht ist und der harte Gaumen nach rückwärts 
verlagert wird. Zelluloidplatten stützen die 3-Schichtnaht und halten den 
Gaumen in der gewünschten Höhe. 

Kaerger (Berlin): Bei der Gaumenspaltenoperation müssen alle zum 
Gaumen gehörigen Teile erhalten bleiben, daher keine Spaltung der Schleim- 
haut und keine Mobilisierung. Die schwierigste Frage ist die zeitliche In- 
dikation, die dahin beantwortet wird, daß möglichst früh operiert werden soll, 
damit langer und beweglicher Gaumen erzielt wird. Ein Vorteil der Früh- 
operation ist auch das Fehlen der Abwehrbewegung bei den ganz kleinen 
Kindern. Nach der vollendeten Gaumennaht muß die Hilfe des Zahnarztes 
einsetzen, um vollendetes Resultat zu erzielen. 

Flörkens (Paderborn) betont den Vorzug des Wegfalls der Blutung 
durch die zweizeitige Operation Helbing’s. 

Voelcker (Halle): Schlechte Sprachfunktion hängt mit dem zu kurzen 
Gaumen zusammen, weshalb V. hinter den Pharynx Paraffin injiziert, wobei 
keine Nekrosen, sondern nur gelegentliches Auslaufen des Paraffins beob- 
achtet wird. | 

Enderlen (Heidelberg) beobachtete nach Paraffininjektion Nekrose 
beider Mammae. 

Eckstein (Berlin): Die von Jul. Wolff eingeführte Frühoperation 
schafft gute Sprache. Bei Verwendung von Hartparaffin werden, abgesehen 
von zeitweiligen Schmerzen, keine Nekrosen beobachtet. Die Resultate wer- 
den gut, wenn der weiche Gaumen in genügender Entfernung vom Rachen 
liegt. Das Paraffin soll über dem Ansatz der Uvula injiziert werden? Weiter 
Hinweis auf die intrauterin ausgeheilte Gaumenspalte mit Gaumeninsuffizienz, 
bei der das Velum nicht den genügenden Halt am Gaumen findet. Am besten 
wirkt die Paraffininjektion bei akquiriertem Gaumendefekt (Lues). 

Kirschner (Königsberg) hat die zweizeitige Operation wegen der er- 
höhten Infektionsgefahr verlassen. Gegen die Blutung ist Suprarenin sehr 
wirksam, ebenso die Verwendung von Schwammgummi als Ersatz von Tupfern. 
Bei Säuglingen erscheint die Operation durchaus nicht harmlos, weshalb K. 
wartet, bis die Milchzähne durchgebrochen sind (Ende des 2. Lebensjahres), 

Suermondt(Leyden): Experimentelle Magen-Ösophagus- 
chirurgie. 

Hundeversuch. Zunächst Einfluß der Vagusausschaltung, die endothorakal 
transpleural vorgenommen wurde, da die subdiaphragmatikale nicht ausreicht 
und die cervicale große Schädigungen mit sich bringt. Die endothorakale 
Vagusausschaltung ergab schweres Kranksein, Appetitlosigkeit, Diarrhöen und 
Abmagerung, während bei subdiaphragmatischer Ausschaltung die Symptome 
weniger intensiv waren und sich auf Atonie, verzögerte Entleerung, Salz- 
säureschwund beschränkten und im weiteren Verlaufe bis auf verminderte 
Salzsäureresektion und 6 Stundenrest zurückgingen. 

Aussprache. Henschen (St. Gallen) weist auf die Schwierigkeiten 
der Ösophagusoperationen hin und berichtet über die Bildung der Anastomose 
zwischen Ösophagus und Magen, die bei Kardiospasmus oft nötig ist und den 
individuellen Verhältnissen angepaßt sein muß. Neben der subdiaphragmatisch 


1222 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 22. 

be 

angelegten Anastomose — Enderlen, Heyrowski — kommt die trans- 

pleurale in Betracht, die sich nach Ausschaltung des Phrenicus leicht durch- 

führen läßt, oder eine Plastik nach Ausschaltung des Magens vom Pylorus aus, 
Nieden (Jena) hat schon vor 3 Jahren Versuche einer Nahtvereinigung 

gemacht und dabei darauf hingewiesen, daß die subdiaphragmatische Vago- 

tomie keine völlige Vagusausschaltung bedingt, da Äste vom Zwerchfell zur 

kleinen Kurvatur ziehen. 


Rehn (Düsseldorf): Die subdiaphragmatische Anastomose läßt sich leicht 


durchführen, wenn der Ösophagus lang und breit genug ist. 

Schmieden (Frankfurt a.M.): Erfahrungen über die Peri- 
kardektomie bei Pericarditis chronica retrahens. 

Die jetzt mehrfach erprobte Herausnahme des Herzbeutels stellt eine 
sichere Methode dar, wenn auch einzelne Mißerfolge und Versager vor- 


kommen. Um diese auszuschalten, ist davon auszugehen, daß die Stauung am _ 


linken Herzen im wesentlichen Atemnot, Cyanose und Hydrothorax bedingt, 


während die Stauung des rechten Herzen von geringerer Bedeutung ist. Ent- 


sprechend kann das Perikard am rechten Herzen schonender und in geringe- 
rem Umfange entfernt werden. Weiter ist zu beachten, daß entsprechend der 
Funktion des Herzens als Doppelschleuse stets zuerst die untere, das ist das 
linke Herz, zu entlasten ist, wodurch es ohne weiteres zur Entlastung des 
vorgeschalteten rechten Herzens kommt. Da weiterhin das Perikard nicht 
allein als Gleitorgan dient, sondern auch die Überdehnung des Herzmuskels 
verhindert, darf das Perikard nicht in übergroßem Ausmaße entfernt werden, 
vor allem, wenn es sich um geschädigten Herzmuskel handelt, der weniger 
verträgt als ein gesunder. Auch die Herzinnervation, vor allem des rechten 
Vorhofes, ist zu berücksichtigen, ebenso die infolge der Schwielen oft schwie- 
rige Orientierung. Das linke Herz liegt meist hinten, ist also am besten trans- 
pleural zu erreichen. Bei der Lösung der Herzspitze, deren Verwachsung das 
Hierz schlauchartig auszieht, wird meist das rechte Herz freizulegen sein. 
Von 6 Fällen 3 Heilungen, 1 wesentliche Besserung, 1 Todesfall intra op. 

Aussprache. Sauerbruch (München) weist auf die Notwendigkeit 
exakter Indikationsstellung hin, die zwischen Kardiolyse und Perikardektomie 
entscheiden muß. Bei breiter Verlötung mit Nachziehen der Brustwand .ist 
die Brauer’sche Operation ausreichend. Diese genügt nicht, wenn das Herz 
infolge der Behinderung der systolischen Entfaltung stauungsinsuffizient ist. 
Hier ist die Perikardektomie nötig, die, wie eine berichtete Krankengeschichte 
zeigt, rechtzeitig ausgeführt werden muß. Die Kardiolyse ist ein kleiner Ein- 
griff, der oft gut wirkt. Zuletzt Hinweis auf Schwielen in der Nähe des 
Herzens, von linkseitiger Lungentuberkulose ausgehend, die infolge mechani- 
scher Bedingungen zu schweren Herzstörungen führen können. Phreniko- 
tomie kann diese Beschwerden oft blitzartig beheben. 

‚Fischer (Frankfurt a. M.): Die einzelnen Formen der Herzbeutel- 
synechie bedingen trotz gleicher Klinischer Erscheinungen verschiedene Indi- 
kationen, wobei das Verhalten der einzelnen Herzabschnitte das Wesentliche 
ist. Dieses ist vorher genau festzustellen (Röntgendurchleuchtung im: ersten 
und zweiten schrägen Durchmesser unter gleichzeitiger Kontrastfüllung der 
Speiseröhre). 

. Tilmann (Köln): Für die Indikationsstellung ist wesentlich, ob ‚die 
Perikardentzündung abgelaufen ist oder nicht. Bei noch nicht abgelaufener 
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Entzündung ist die Perikardotomie oft lebensrettend, wobei zu beachten ist, 
daß das Exsudat wiederkehren kann, so daß wiederholte Punktion nötig wird. 


Felix (München): Die Beeinflussung künstlich beim Tier 
gesetzter Herzkrankheiten durch plastische Perikard- 
operationen. 

Die chirurgische Beeinflussung von Herzfehlern wird durch den Tier- 
versuch gerechtfertigt. Im Gegensatz zu dem Vorgehen Doyen’s und 
Küttner’s, die direkt am Herzen eingriffen, steht die mittelbare Beein- 
flussung des Herzens durch Behebung der Muskelinsuffizienz. Diese wurde 
dadurch zu erreichen gesucht, daß durch Spaltung des gesunden Perikards 
eine Volumzunahme im Bereiche des rechten Ventrikels, des Atriums und des 
linken Ventrikels erstrebt wurde. Bei Hunden wurde eine Mitralinsuffizienz 
geschaffen und tatsächlich die dadurch bedingte Insuffizienz durch die Peri- 
kardotomie wesentlich gebessert, während bei Aortenstenose kein deutlicher 
Erfolg festgestellt werden konnte. Bei Aorteninsuffizienz erwies sich wieder 
die. Eröffnung des Perikards wohltätig, da die Erweiterungsfähigkeit des 
Herzens erhöht wurde. Die einfache Übertragung dieser Versuche auf den 
Menschen ist nicht möglich, da: hier andere Verhältnisse vorliegen und vor 
allem. die. Kompensationskraft des Herzens schon erschöpft ist, wenn die In- 
suffizienz eintritt. Dagegen besteht die Möglichkeit, daß bei chronischem 
arteriellen Hochdruck mit Nachlassen der Herzkraft die Perikardektomie den 
Blutdruck wieder zur Norm bringt. 


 Lebsche (München): Zur operativenBehandlung derBron- 
chialfisteln und der Gitterlunge. 

Demonstration von zwei erfolgreich behandelten Fällen. In einem Falle 
Haridelte es sich um den Kranken, bei dem ein perforiertes Divertikel trans- 
pleural angegangen worden war. Der Verschluß der Bronchialfistel erfolgt 
nach Art des Verschlusses der Blasenfistel. Die Methode ist einfach und zu- 
verlässig. Bisher sechs erfolgreich operierte Fälle. 

“ Seiffert (Berlin): Über die Behandlung eitriger Pro- 
zesseim Mediasfinum. a 

=~ Bei einem Manne, der sich beim Versuche der Fremdkörperentfernung 
aus der Speiseröhre selbst eine Perforation des Ösophagus zugefügt hatte, 
kam es zur Mediastinitis, die vom Halse aus freigelegt wurde. Ventildrainage 
allein. führte nicht zur Heilung. Es wurde daher ohne nennenswerte Blutung 
der. ganze Ösophagus unter Leitung des Ösophagoskops bis zum Zwerchfell 
durchschnitten und so der Abszeß nach der abhängigsten Stelle drainiert. 
Heilung. Ebenso günstiger Verlauf eines analog behandelten Retroviszeral- 
abszesses. | 

Jehn (München): Klinisches und PERTOCAT TELIES über 
das Mediastinalemphysem. 

Beim Mediastinalemphysem tritt der Tod durch Störung der intramediasti- 
nalen Druckverhältnisse ein, indem die Vena cava und die rechte Vorhofs- 
kammer abgedrückt wird, wenn die Luftaustreibung in das Mediastinum nicht 
aufhört und die. Luft nach ausgebreitetem Hautemphysem keinen weiteren 
Ausweg findet. Die experimentelle Bestätigung dieser. Annahme ließ sich nach 
einigen Schwierigkeiten erzielen, so daß der von Sauerbruch undTiegel 
gemachte Vorschlag der Entlastung durch breite Eröffnung des Jugulums 
auch experimentell gestützt erscheint. Freilich setzt dieser Vorschlag voraus, 
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daß man sich hinterher entschließt, die Quelle des Luftzutrittes zum Media- 
stinum zu verschließen. Hinweis auf die verschiedenartige Entstehung des 
Mediastinalemphysems. 

Aussprache. Gold (Wien) berichtet über vier Fälle von Mediastinal- 
emphysem, die an der Klinik Eiselsberg bei der Operation großer intra- 
thorakaler Strumen beobachtet wurden. Ein Todesfall. 

Enderlen (Heidelberg) fragt, wie Seiffert den ganzen Ösophagus 
von der kleinen Wunde am Halse aus spalten konnte und fügt bei, daß die 
Ableitung des Abszesses auch vom Mediastinum her möglich sei. 

Anschütz (Kiel) hält diesen Weg für schwierig und die Methode 
Seiffert’s, der eine lange Ösophagoskopschere verwendet, für einfacher. 

Bier (Berlin) betont die rasche Ausheilung von Abszessen, die in das 


Rektum durchbrechen und vergleicht die Seiffert’sche Methode mit ur 


Durchbruch. 


Sgalitzer(Wien): Kontrastfüllung desBronchialbaumes 
(Bronchographie). 

Erfahrungen der Klinik Eiselsberg mit der von Sicard eingeführten 
Methode sind gut. Während Sicard ohne Leitung des Röntgenschirmes vor- 
ging und so die Füllung dem Zufall überließ, wurde im Anschluß an die Modi- 
fikation von Lenk ein Verfahren ausgearbeitet, das ohne Belästigung des 
Pat. die Kontrolle der Schirmdurchleuchtung heranzieht und durch Stellungs- 
änderung des Pat. beliebige Partien des Bronchialbaumes zur Füllung bringt. 
Hierbei wird nach Anästhesierung von Pharynx- und Larynxeingang ein halb- 
steifer Katheter in den Larynx eingeführt und dann mittels Gebläse 40%iges 
Jodipin in beliebiger Menge injiziert. Eine weitere Modifikation beruht darauf, 
daß Patt. mit Anästhesie von Pharynx und Larynx beim Schlucken ohne 
weiteres in die Luftröhre sich verschlucken (Rather [Zürich] gelegentlich 
einer Ösophagusuntersuchung mit Kontrastbrei). Es wurde daher den Patt. 
nach wiederholter gründlicher Mundreinigung und nach exakter Anästhesie- 
rung von Rachen und Kehlkopfeingang das Jodipin zum Trinken gegeben 
und ohne Schwierigkeit in den Bronchialbaum verschluckt, wobei Stellungs- 
änderung die Füllung bestimmter Partien und die Röntgenkontrolle die sofor- 
tige Sistierung der Untersuchung nach Beantwortung der diagnostischen Frage 
ermöglicht. Die Methode erlaubt, abgesehen von pathologischen Zuständen 
(Kavernen), das Studium der Verästelungen des Bronchialbaumes, weiter die 
Erforschung des Hustenaktes bei gesunder und kranker Lunge. Das Jodipin, 
das nur an der Wand des Bronchus hängen bleibt, wird meist nach kurzer 
Zeit wieder ausgehustet, im Magen-Darmtrakt bedingt es keine Störung. In 
besonderen Fällen ist Ersatz durch das hustenlindernde Bromipin und Lithium 
möglich. Die verwendete Menge schwankte zwischen 5 und 50 ccm. Keine 
unangenehmen Nebenwirkungen, abgesehen von vorübergehender Dyspnoe 
und Temperatursteigerung. Zur Füllung der feineren Verzweigungen kann der 
Valsalva’sche Versuch herangezogen werden, der auch am Platze ist, wenn 
Zerfallshöhlen in der Lunge gefüllt werden sollen, die nur durch einen 
schmalen Gang mit dem Bronchialbaum in Verbindung stehen. Zur Füllung 
der Oberlappen müssen größere Mengen in liegender Stellung verwendet 
werden, wobei auch der Valsalva’sche Versuch herangezogen werden kann. 
Die Methode ist besonders wertvoll für die Darstellung von Bronchiektasien, 
für die Erkennung zweifelhafter tuberkulöser Kavernen, Nachweis von Zer- 
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fallsherden, die mit dem Bronchialbaum kommunizieren. Zum Schluß Hinweis 
auf die Möglichkeit, die Jodipineinführung in die Bronchien auch therapeutisch 
verwerten zu können. 

Aussprache. Kurtzahn (Königsberg): Die Methode ist sicher 
harmloser als sie zunächst erscheint; sie ist jedoch entbehrlich, da auch die 
gewöhnliche sorgfältige Röntgenuntersuchung ausreicht. 


Ladwig (Leipzig): Nachuntersuchungen an 0 operierten 
Basedowfällen. | 

Vorläufiger Bericht über 147 Fälle, 194 sind insgesamt während der 
letzten 12 Jahre operiert worden. 

Trennung zwischen klassischem Basedow mit der Merseburger Trias 
und den Thyreotoxikosen. Unter letzteren sind Fälle zu verstehen, die in 
ihrem klinischen Verlauf ganz dem des Morbus Basedowi gleichen, jedoch in 
ihrem Symptomenbild den Exophthalmus vermissen lassen. 

Als Methode der Wahl galt die doppelseitige Resektion der Struma 
mit Unterbindung dreier Arterien in einer Sitzung. In besonders schweren 
Fällen wurde zweizeitig operiert; zuerst die Unterbindung der beiden Art. sup., 
eventuell nur einer, ausgeführt, sodann nach Besserung des Zustandes, etwa 
in 2—3 Monaten, die doppelseitige Resektion. Nur ausnahmsweise wurde ein- 
seitig operiert. 

Die postoperative Mortalität betrug 5,6%, und zwar für beide 
Gruppen. Auf der Privatstation betrug sie 3%. Besonderes Gewicht wurde in 
schweren Fällen auf die Vorbehandlung der Patt. gelegt, die nach 
Geh.-Rat Payr in einer etwa Stägigen Liegekur mit Brom-Chininbehandlung 
sowie Adalin-Skopolamindarreichung am Abend vor der Operation zu be- 
stehen hat. 

Der Prozentsatz der guten Erfolge des Nachuntersuchungs- 
materials betrug bei den klassischen Basedowfällen 84%, bei den Thyreotoxi- 
kosen 73%. Davon waren über die Hälfte Dauererfolge (über 3 Jahre). 

Auch nur durch die Ligatur können Dauererfolge erzielt werden. 
Die Fälle, bei denen die neuropathische Komponente mehr hervortritt, sind 
auch durch die chirurgische Therapie schwerer zu beeinflussen. Auch ohne 
daß sich ein Strumarezidiv einstellt, bleibt der Erfolg ein schlechter. 

Das Blutbild zeigt, daß wir an der Konstitution nichts geändert haben. 
In der übergroßen Mehrzahl der Fälle findet sich nämlich wie vor der Ope- 
ration zum Teil erhebliche Lymphocytose, Eosinophilie oder auch Monocytosc. 

Auf geeignete Nachbehandlung, eventuell Psychotherapie, muß be- 
sonderes Gewicht gelegt werden. 


Vogeler (Berlin): Bernhard Heine und seine knochen- 
physiologischen Arbeiten. 

Ausführlicher Hinweis auf die in Würzburg befindlichen Knochenpräparate 
Heine’s, die die Grundlage einer 1836 prämiierten Preisaufgabe der 
Akademie in Paris waren und deren Bedeutung bisher vielfach unterschätzt 
wurde, obwohl die Arbeit eine Fülle von Beobachtungen bringt, die für die 
Frage der Knochenneubildung und Regeneration auch heute noch von Be- 
deutung sind. Weiter kurze Biographie Heine’s und schließlich Hinweis 
auf die Neuherausgabe der Preisschrift gemeinsam mit der Würzburger Klinik 
und Feigel. Die Arbeiten von Ollier und Flourens sind zweifelsohne 
durch die Schrift des deutschen Gelehrten beeinflußt. 
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Burckhardt (Marburg): Experimentelle Untersuchungen 
über Knochenregeneration. 

B. hat die Elibogengelenksgegend von Ratten erfroren: und: darat die 
Knochenregeneration und ihren verschiedenen Ablauf bei Tieren verschiedenen 
Alters studiert. Durch Einfrierung wird Mark und Knochen nekrotisch. Von 
der Grenze des lebenden gegen das tote wächst osteogenes Gewebe in “den 
toten Bezirk ein. Außerdem, daß bei jungen Tieren der Prozeß der -Regene- 
ration überhaupt schneller verläuft als bei alten, bestehen auch qualitative 
Unterschiede gegenüber den alten Tieren. Der tote Knochen. ist bei. jungen 
Tieren (4 Wochen alt) in kürzester Zeit (schon nach 3 Wochen) durch leben- 
den ersetzt. Bei alten Tieren findet man selbst nach 4 Monaten noch unter 
Umständen nur unbedeutende Abnahme des toten Knochens. : Bei. jungen 
Tieren besorgt ein sehr zellreiches, groß- und polymorphzelliges Mark die 
Regeneration, bei alten Tieren tritt, bald stellenweise, bald durchweg, ein sehr 
zellarmes, oft schleimiges Mark auf. Wo dieses vorhanden. ist, ist der Re- 
generationsprozeß ins Stocken gekommen, eventuell gar erloschen. Solche Bil- 
der finden sich bei erwachsenen Tieren unter Umständen noch nach 4 Monaten. 

Knorpelgewebe tritt bei diesen Versuchen nie auf. Die Periostbeteiligung 
ist gering. Wo unbeabsichtigterweise oberhalb der Erfrierungsstelle. eine 
Fraktur aufgetreten war, übernahm das Periost sofort den Hauptanteil an 
der Regeneration, und es stellte sich jetzt auch massenhaft Knorpelgewebe ein. 

(Selbstbericht), .. 

Schubert (Königsberg): Experimentelle. Beiträge zur 
Frakturheilung. 

Die Frage, ob der einfache subperiostale Querbruch oder der mit a 
Weichteilzerstörung einhergehende Splitterbruch rascher heilt, ist bisher. moch 
nicht experimentell geklärt. Da die Kirschner’sche Knochenaufsplitterung eine 
Beantwortung dieser Frage verlangt, wurden Hundeexperimente. vorgenommen, 
wobei der Knochen entweder quer durchtrennt oder zermalmt wurde. -Schä- 
digung des Periosts wurde in beiden Fällen nach Möglichkeit vermieden. Es 
ergab sich entsprechend den klinischen Erfahrungen stark hypertrophischer 
Callus und rascherer Heilprozeß bei den Zermalmungen, während. bel; des 
Querfrakturen die Hypertrophie des Callus fehlte. 

Aussprache. Bier (Berlin) betont, daß das Ergebnis der Schubert- 
schen Experimente schon lange bekannt ist (Splitterbrüche der Patella. heilen 
besser als Querbrüche, Unterkieferbrüche, die Schienenbehandlung .nötig 
machen, heilen im Gegensatz zu den genähten Querbrüchen ohne Pseud- 
arthrose), und daß die Experimente zu wenig die Wirkung des Bilutextra- 
vasates berücksichtigen. Die Heine’schen Regenerate zeigen nur an den Ge- 
lenken Formgleichheit, was sich daraus erklärt, daß Heine die Kapsel 
erhielt, die für die Regeneration wesentlich ist. Daher wurden in der vor- 
antiseptischen Zeit, in der die Kapsel immer erhalten blieb, die besten Gelenk- 
regenerate erzielt. Arthritis deformans wird bei jeder Nearthrose beobachtet. 

Franke zeigt Präparate von Pseudarthrosen aus der Kriegszeit, wobei 
es unter dem Einfluß der Eiterung zu Neubildung von Knochen kam. 

König (Würzburg) weist darauf hin, daß sich die Frage der Bruch- 
heilung auch bei der blutigen Frakturbehandlung ergibt, bei’ der die Heilung 
im allgemeinen langsamer erfolgt als bei subkutanen, nicht eröffneten Frak- 
turen. Die Heilung der blutig behandelten Frakturen kann auch durch. 
schnitte in das Periost unterstützt werden: Atrophie der Knochen‘ ‘köit 
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auch ohne Fremdkörper vor, wenn die Brüche zu zeitig belastet werden, 
weiterhin ergeben die Heine’schen Präparate zweifelsohne Atrophie im Be- 
reiche des Drahtringes, weshalb auch Lexer und de Quervain den 
Draht perhorreszieren. Doch sagt die beschriebene Atrophie nichts gegen die 
spätere Heilung, da sie später schwindet und einer starken Knochenentwick- 
lung mit Einschluß des Fremdkörpers Platz macht. 

Pels-Leusden (Greifswald): Unterschenkelbrüche heilen um so lang- 
samer, je glatter die Bruchlinie läuft. Die guten Resultate der Gelenkresektion 
von König sen. sind dadurch bedingt, daß bei diesen nur die Synovial- 
kapsel, nicht aber die fibröse entfernt wurde. Die Knochenwucherungen an 
den kapselentblößten Gelenken können nicht als Arthritis deformans be- 
zeichnet werden. l 

Kausch (Berlin-Schöneberg) glaubt, daß die Patt. mit einfachen Brü- 
chen besser daran sind als die mit Splitterbrüchen. 

Axhausen (Berlin): Bei freier Knochentransplantation kommt es oft 
zur Eiterung, wobei jedoch nicht das ganze Transplantat zugrunde geht, 
sondern nur der Knochen, während das Periost erhalten bleibt und die Re- 
generation in die Wege leitet. Die leichtere Heilung des zersplitterten Kno- 
chens erklärt sich vielleicht aus dem Umfang der Knochennekrose, die für 
das anhaftende lebende Periost den größten Reiz. für die Regeneration dar- 
stellt. Bei Querfrakturen haben die Randnekrosen nur geringen Umfang. Hin- 
sichtlich der Burckhardt’schen Experimente Hinweis auf die Untersuchungen 
von Ribbert, Zoege und Manteuffel. 

Raoul: Die Größe des Callus gibt keine Anhaltspunkte für die Art des 
Callus, der oft bei großem Callus kalkarm ist. 

Bier (Berlin) betont, daß jedem Aufbau ein Abbau vorausgeht, und daß 
die beste Heilung dort erzielt wird, wo die Enden ideal aufeinander passen 
und es zur Regeneration ohne Narbe kommt. Entsprechend der Bedeutung 
cder Kapsel hat schon Heine-Langenbeck die Erhaltung der Kapsel 
betont. Der Knorpel ist kein besonderes Gewebe, sondern Bindegewebe, das 
daher auch ohne weiteres in Nearthrosen gefunden wird, sogar in Form des 
höchstentwickelten hyalinen Knorpels. Der von Franke gezeigte Fall kanıı 
nicht als Transplantationsergebnis bezeichnet werden, Regeneration ist mög- 
lich, selbst wenn Periost und Muskeln fehlen. Die Nekrose ist für jeden Auf- 
bau von Bedeutung: Bluterguß, Hormone, Nekrohormone sind nichts als 
Nekrose, die sogar für die Befruchtung in Frage kommt (Spermatocyt schlägt 
wie ein Blitz ein). 

König (Würzburg): Nekrose ist bei den offenen Frakturen größer als 
bei den subkutanen; wenn man lange genug wartet, kommt Heilung auch bei 
diesen zustande. 

Burckhardt (Marburg) weist darauf hin, daß auch Periost- und Mark- 
nekrose zur Erklärung der Regeneration herangezogen werden; die von 
Axhausen erwähnten Arbeiten wurden mit Rücksicht auf die gedrängte 
Zeit nicht angeführt. 

Bonn (Frankfurt a M.): Klinische und experimentelle 
Beobachtungen an irreponierten Radiusluxationen im 
Wachstumsalter. 

-~ Zunächst Hinweis auf die große Literatur seit Astley Cooper. Das 
Hueter-Volkmann’sche Gesetz der Hemmung des Längenwachstums durch ver- 
mehrte Druckbelastung und der Hebung durch Entlastung ist bisher nut in 
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seinem ersten Teil durch Müller experimentell erwiesen worden. Die experi- 
mentellen Nachweise für den zweiten Teil sind erschwert, da beim Tier die 
Belastung der Extremitäten nie ganz behoben werden kann. Nun wurde die 
Beobachtung am irreponierten Radius herangezogen, der länger erscheint. Das 
exakte Röntgenbild — Fernaufnahmen — läßt jedoch diese Verlängerung in 
einwandfreien Fällen nicht feststellen, so daß die veraltete Radiusluxation 
nicht als Beweismittel dienen kann. Vorsichtig bewertete Tierversuche er- 
geben infolge Wegfalls des intraartikulären Druckes Funktionsausfall des 
Intermediärknochens. 

Aussprache. Payr (Leipzig) hat in einem Fall von Radiusluxation 
nach 10jähriger Dauer die normale Form des Köpfchens beobachtet, während 
in anderen Fällen die Form der Reibekeule entstand. Da auch bei Ausbruch 
des Capitulum humeri die Form erhalten bleibt, muß in dem erwähnten Fall 
wohl der Gelenkdruck weiter gewirkt haben. 7 


Hedri (Budapest): Wann und wie soll die Osteomyelitis 
im akuten Stadium operiert werden? 

Die Frage der Behandlung der Osteomyelitisfrühaufmeißelung, Vaccina- 
tion, subperiostale Resektion ist immer noch nicht entschieden, vor allem da 
die Genese der Osteomyelitis noch nicht geklärt ist und klinisch die bösartigen, 
zum Fortschreiten und zur Sepsis führenden Fälle noch nicht von den gut- 
artigen, lokalisiert bleibenden geschieden werden können. Nun ergaben Be- 
obachtungen über Fettembolie, daß bei Osteomyelitis das verflüssigte Fett in 
den Kreislauf gelangt und zum Teil durch den Urin ausgeschieden wird, wenn 
das verflüssigte Fett infolge der Entzündung des Markes unter sehr hohem 
Druck steht. Die Fettausscheidung im Urin (Lipurie) ist leicht nachweisbar: 
oberflächliche Schicht bzw. Färbung durch Sudan III, so daß aus der Lipurie 
Schlüsse gezogen werden können, wie der Befund im Knochen ist. Tier- 
experimente bestätigten das Zustandekommen der Lipurie durch hohen Druck 
(Wachsumhüllung), und in der Klinik ergaben sich gute Erfolge, wenn aus 
der Lipurie auf schwere Veränderungen im Knochen geschlossen und früh- 
zeitig aufgemeißelt wurde (24 Fälle mit 2 Todesfällen). 

Aussprache. Makai (Budapest) verwendete im späteren Stadium 
akuter Osteomyelitis mit septischen Erscheinungen Injektionen von Eigeneiter 
mit gutem Erfolg. Die Methode ist nur verwendbar, wenn schon Eiter besteht. 


Müller (Rostock): Schematische Behandlung ist bei der akuten Osteo- 
myelitis heute noch nicht möglich, die Behandlung muß dem Fall angepaßt 
sein. Im allgemeinen eröffnet er zuerst den Abszeß und meißelt erst auf, 
wenn bereits die Nekrose eingetreten ist. Bei isolierter Spongiosaosteomyelitis, 
ebenso bei isolierten Apophysenherden ist auch die totale Entfernung des 
Herdes im Frühstadium berechtigt. Die Lipurie mag wertvoll sein, doch sind 
die bisherigen Erfahrungen noch zu gering. Schließlich Hinweis auf die sich 
häufenden Rundfragen, die oft ihren Zweck verfehlen, weil sie zu kurz vor 
dem Termin kommen. 


Rost (Heidelberg) betont, daß die Osteomyelitis kein einheitliches 
Krankheitsbild darstellt, so daß Schema nicht am Platze ist. In den schwer- 
sten Fällen hilft weder Aufmeißelung noch Inzision, in den leichten Fällen 
hilft oft die Inzision allein. Aufmeißeln ist zweifelsohne gefährlich, da 
wir die Tiefe des Prozesses — ob im Mark oder in der Corticalis — nicht 
kennen. Markphlegmonen sind im allgemeinen selten. 
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Payr (Leipzig) empfiehlt die Lipurieprüfung und weist auf die Vorteile 
der Knochenpunktion hin, die aus dem Austritt von Blut oder Eiter die Grenze 
des gesunden Knochens erkennen läßt. Wegen der Sequesterbildung soll ein 
Periostlappen gebildet werden. | 

Ritter (Düsseldorf) fragt, wie Herr Hedri sich die Entstehung des 
subperiostalen Abszesses vorstellt. R. hat in einer früheren Arbeit über das 
Verhältnis zwischen Knochennekrose und -eiterung nachzuweisen gesucht, daß 
die Nekrose das Primäre, die Eiterung das Sekundäre ist. So wenig wie der 
Eiter, so wenig kann doch auch das flüssige Fett durch die Havers’schen 
Kanäle ohne weiteres hindurchtreten. Denn das sind ja keine einfachen 
Löcher, sie sind vielmehr vollkommen ausgefüllt durch Gefäße, Nerven usw. 
Erst wenn diese nekrotisch geworden sind, ist ein Durchtritt möglich. Nimmt 
also auch Herr Hedri bei seiner infizierten Fettembolie in den Knochen eine 
solche dadurch bedingte primäre Knochennekrose an? 

Hedri (Budapest) kann die Frage, ob die Nekrose oder die Eiterung das 
Primäre ist, nicht beantworten. 

Läwen (Marburg): Über Knorpelresektion beitraumati- 
schen Gelenkstörungen. 

Wenn das Kniegelenk infolge jahrelanger Beschwerden nach Trauma er- 
öffnet wird, finden sich auf der um 180° gedrehten Patella die schon von 
Büdingen vor 20 Jahren beschriebenen Knorpelrisse. Exzision des Knor- 
pels bessert die Beschwerden, wie dies analog früheren Beobachtungen 13 
eigene Fälle zeigen. Dabei ergaben sich keine Beziehungen zu Arthritis 
deformans und zu freien Gelenkkörpern. Die Erkrankung findet sich am 
häufigsten nahe dem Längswulst im Zentrum. Die Risse durchsetzen den 
Knorpel und heben ihn in Lamellen ab, der Knochen wird nicht immer er- 
reicht. Das exzidierte Knorpelstück, das aus dem Niveau herausgequollen 
erscheint, zeigt Bindegewebsfasern in Bündelform, gestreifte Knorpelgrund- 
substanz. Auffallend ist, daß durchweg jüngere Personen, im 3. Lebensjahr- 
zehnt, betroffen sind, bei denen die Beschwerden vielleicht durch die meist 
vorhandene Synovitis erklärt werden müssen. Diese ist wohl sekundär, wäh- 
rend die Knorpelveränderung das Primäre ist. Die vorhandenen Beobach- 
tungen führen zur Forderung, daß bei langdauernden Kniebeschwerden, Er- 
güssen, Schwellung des Hoffa’schen Fettkörpers die Patella revidiert werden 
muß. 

Aussprache. Steinmann (Bern) berichtet auf Grund zahlreicher 
eigener Beobachtungen (150 Operationen) über die teilweise noch ungeklärten 
Meniscusverletzungen, bei denen kaum eine wirkliche Luxation, sondern nur 
ein mehr minder weitgehender Einriß (in 63% am vorderen Umfang) vorliegt. 
In 27% der Fälle liegt ein Abriß vor. Genetisch handelt es sich um Berstung 
durch Kompression in der Condylenzange, wie die mit den Leichenexperi- 
menten übereinstimmenden klinischen Beobachtungen zeigen. Daneben kommt 
auch noch die Schiebewirkung in Betracht, woraus sich die Schräg- oder 
Horizontalrichtung des Abrisses erklärt. Wo kein Trauma vorliegt (in 5% der 
Fälle), muß disponierender Prozeß (Meniscitis dissecans) angenommen werden. 
Für die Diagnose ist vor allem die schmerzhafte Rotation des rechtwinklig 
gebeugten Unterschenkels beweisend, weiter der Wulst in der Gelenklinie, 
der die reaktive Entzündung der Gelenkkapsel darstellt und nicht als Meniscus- 
luxation nach außen gedeutet werden darf. Erkennung des Meniscus im 
Röntgenbild ist Illusion. Einklemmungserscheinungen bei Bewegung oder bei 
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Belastung indizieren die Operation, die schonend durch kleinen Schnitt neben 
der Patella oder hinter dem Seitenband erfolgen kann. Verletzung des Seiten- 
bandes ist zu vermeiden. Der abgetrennte Lappen kann durch ein dem 
Mathieu’schen Tonsillotom nachgeahmtes Meniskotom erfolgen. Die Operation 
verlangt im Durchschnitt 9 Tage Bett-, 18 Tage Spitalaufenthalt und 7 bis 
9 Wochen Arbeitsunfähigkeit (bei Unversicherten 4 Wochen). In sechs Fällen 
vorübergehende Invalidität (8,5%); Arthritis deformans kommt als Spätfolge 
nicht in Betracht. 

Fründ (Paderborn) beobachtete das von Läwen geschilderte Krank- 
heitsbild in sieben Fällen nach Trauma. Hierbei fanden sich oft auch Schleif- 
furchen auf der Condylenfläche des Femurs. Therapie: Ausgedehnte Exzision 
im Gesunden. Frühdiagnose ist möglich, vor allem wenn bei rechtwinklig 
gebeugtem Knie die Patella beklopft oder wenn die Patella bei gestrecktem 
Knie auf den Condylus luxiert wird. Bei einfacher Streckung:- ist das Beklopfen 
nicht schmerzhaft, weil hierbei die Patella nur mit kleiner Oberfläche auf- 
liegt. Prognose ist gut. 

König (Würzburg) betont, daß für die Diagnose der aseptischen Gelenk- 
erkrankungen noch viel zu tun ist, da die pathologisch-anatomischen Befunde 
selten erhoben werden. Für die histologische Untersuchung des exzidierten 
Knorpels ist die ultraviolette Lichtstrahlung wesentlich; bei der Knorpel- 
exzision solt bis auf den Knochen gegangen werden. 50 Fälle. Eröffnung mit 
breitem Payr’schen Schnitt. Gute Erfolge. 

Pels-Leusden (Greifswald) hält die von Läwen beschriebenen Ver- 
änderungen für das erste Stadium der Arthritis deformans, die viel häufiger 
und frühzeitiger eintritt, als angenommen wird, abhängig von der Be- 
anspruchung (häufige Erkrankung der Parterreakrobatiker). Für die Er- 
öffnung des Kniegelenks zur Entfernung des Meniscus empfiehlt sich die 
breite Eröffnung mit Payr’schem Schnitt und sorgfältige Naht der einzelnen 
Schichten. 

v. Gaza (Göttingen) berichtet über den Fall eines jungen Pat., bei dem 
es durch ein mittelschweres Trauma zu starken Beschwerden kam und der 
verdickte Meniscus nach der Exstirpation ausgedehnte Nekrose mit hyaliner 
Entartung ohne Regeneration ergab. 

Grauhahn (Kiel) empfiehlt den Payr’schen Schnitt, der gute Übersicht 
gibt und die Unsicherheit der Diagnose bei Erkrankungen des Kniegelenks 
ausgleicht., 

Henschen (St. Gallen) betont die Häufigkeit der Meniscusverletzungen 
in der Schweiz (über 200 Fälle in 15 Jahren). Die Operation, die außer- 
ordentliche Vorsicht verlangt, soll unter Blutleere (geringeres postoperatives 
Hämatom als ohne Blutleere) und mit breiter Eröffnung vorgenommen wer- 
den, um gute Übersicht zu gewähren. Der Meniscus soll ganz bis auf einen 
Teil an der Kapsel entfernt werden, welch letzterer die Verletzung der Fett- 
körper vermeiden läßt. Diese sind sehr empfindlich und machen oft Be- 
schwerden. Peinlichste Asepsis ist wesentlich, ebenso sorgfältige Naht und 
frühzeitiges Aufstehen. Hinweis auf einen beobachteten Meniscuspolypen und 
die bei jungen Mädchen oft häufige multiple Degeneration. 

Kausch (Berlin-Schöneberg) ist erstaunt über die Häufigkeit der 
Meniscusluxation in der Schweiz. Eröffnung mit breitem Schnitt (P a yr) ist 
nötig, ebenso strengste Indikationsstellung. 
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<. Läwen. (Marburg) trägt noch nach, daß unter den 13.operierten Fällen 
10 Frauen waren: vielleicht Mißverhältnis zwischen Leistungsfähigkeit und 
Beanspruchung; die histologischen Veränderungen gleichen den bei der 
Arthritis deformans gefundenen, nur die Randwucherungen fehlen. 


- Mau (Kiel): Wie entstehen die spontanen Kopfdeformi- 
täten nach Epiphysenlösung am oberen Schenkelkopf? 
Neben der Nekrose spielt das Trauma die Hauptrolle, da die Reposition 
schwer zu beheben ist wegen der Verzahnung der Fragmente und der Un- 
möglichkeit der Innenrotation, deren Verstärkung durch gleichzeitige An- 
spannung der. pelvitrochanteren Muskeln das Lösen der Fragmente erschwert. 
Der Kopf bleibt nach wie vor nach unten und rückwärts abgerutscht. Das 
Knirschen bei den Repositionsversuchen ist. durch Spannung der Kapsel be- 
dingt und kommt entsprechend nur in älteren Fällen zur Beobachtung. Hin- 
sichtlich der Therapie verbietet sich gewaltsames Vorgehen, das auch die 
Reposition nicht ermöglicht, ebenso überlange Retention, die nur sekundäre 
Atrophie und Gelenkversteifung veranlaßt. Am besten kurze Fixation in 
Abduktion und frühzeitige Funktion bei Entlastung. 


Schanz (Dresden): Zur Behandlung von Frakturdefor- 
mitäten und Frakturen. 

Hinweis auf die vielfache Verwendbarkeit der Bohrschrauben: Clavicular- 
frakturen. Oberarmfrakturen und Schulterlähmungen der Säuglinge, supra- 
gondyläre Elibogenbrüche, Brüche . beider Vorderarmknochen. Bei Fraktur- 
deformitäten der. Hüfte kommt. die subtrochantere Osteotomie in Frage, 
während bei Brüchen in der Mitte mit störender :Achsenverschiebung die 
parakalläre Osteotomie und nachfolgende Extension. mittels Bohrschraube 
erfolgreich ist. Ebenso empfiehlt: sich die Bohrschraube für die Anpassung 
des Tibiakopfes bei Stanzfrakturen, wobei die Wahl eines Vierkantes als 
Nagelkopf die Extraktion erleichtert.. Bei : Fußgelenkbrüchen kommt die 
Verschiebung des unteren Bruchstückes nach vorn zur Behebung in Frage, 
ebenso: .bei Radiusbrüchen der durch die ulnare Verlagerung bedingte un- 
schöne Huppel. 

Aussprache. Brandes (Kiel) zeigt das groteske Bild, das durch 
die Fraktur des Schenkelhalses bei Coxa vara entstand. Entfernung des 
Kopfes und Osteotomie am Trochanter brachte gute Funktion. 

Winkelbauer (Wien): Zur een an 
plastik.. 

. Um die Störungen durch parostalen Callus oder Bde ete bei 
Gelenkplastiken zu beeinflussen, wurde im Tierexperiment nach Resektion 
des Knorpels bzw. Fascieninterposition mit Röntgenstrahlen (9 HED bei 
5 mm. Al.-Filter) behandelt. Gute Resultate, die auch histologisch begründet 
waren, so daß sich Nachuntersuchung am: Menschen ERDE. den vor- 
handenen Literaturangaben empfiehlt. 


Henschen (St. Gallen): Plastischer Ersatz des Gelenk- 
kopfes der Hüfte. 
- ”vErsätz in einem Falle “durch die Fibula, die durch einen Bohrkanal 
unterhalb‘ des Trochanters mit dem Köpfchen eingeführt wurde und: ‚eine 
exzentrische neue Pfanne mit guter Beweglichkeit ergab. In einem anderen 
Falle wurde ein durch einen analogen Bohrkanal geführter Fascienstreifen 
zur Fixation der verrenkten Hüfte verwendet. 
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Aussprache Wullstein (Bochum) pflanzte in einem Fall mit 
gutem Erfolge die hintere Femurcondyle eines anderen Pat. ein. Z 

Dzialoszynski (Charlottenburg): Fernresultate nssterter 
subkapitaler Schenkelhalsfrakturen. 

Operation nach A. W. Meyer. Trochanter wird nach Einkerben ver- 
längert und nach Entfernung des Kopfes in die Pfanne eingeführt und mit 
Fascienstreifen, die in Bohrlöchern sitzen, am Becken fest fixiert. Kein 
Gipsverband. 11 Fälle. 9 Nachuntersuchungen ergeben 5 bewegliche Hüften, 
4 Ankylosen. 3—7 cm Verkürzung. Schmerzfreiheit. Wesentlich ist die 
kurze Behandlungsdauer, so daß die Operation in allen Fällen indiziert ist, 
in denen es der Zustand der Patt. erlaubt. 

Hintze (Berlin): Das klinische Bildder Röntgenstrahlen- 
wirkung auf der Haut und ihre Unterlagen bei chirur- 
gischen Erkrankungen. gi 

Bei normaler Haut entsteht unter dem Einfluß weicher Strahlung nur 
oberflächliches Geschwür oder Ekzem, das ohne wesentliche Narbe ausheilt, 
während veränderte Haut hartrandiges Geschwür ohne große Heiltendenz 
zeigt. Demonstration von histologischen Präparaten und Photographien. 











Geschwülste,. 

A. D. Schonija. Zur Frage der Echinokokkenkrankheit. Chir. Hosp.-Klinik 
der Staatsuniv. in Tiflis, Direktor Prof. Muchadze. (Nowy chir. 
Archiv 1924. Nr. 18. S. 314—319. [Russisch.]) 
Statistische Mitteilungen über Verbreitung der Echinokokkenkrankheit 

in Grusien. Auf 9330 chirurgische Kranke (1917—1923) des Hauptkranken- 

hauses der Republik Grusien entfallen 105 Echinokokkenkranke (verbreitete 

Viehzucht, auf jedem Hofe Hunde). Lokalisation des Echinococcus: in 

76 Fällen die Leber, häufig Milz und Niere. Von den operierten Fällen 3mal 

multipler einkammeriger Echinococcus, in den übrigen Fällen solitäre Form 

des einkammerigen Echinococcus. Besprechung der Operationsmethoden. 

Kurze Literaturbesprechung. A. Gregory (Wologda). 


M. B. Golkin. Zur Kasuistik seltener Formen des Echinococcus. Chir. Hosp- | 
Klinik der Univ. in Saratow, Direktor Prof. S. J. Spasokukotzki. 
(Nowy chir. Arch. 1924. Nr.18. S. 222—230. [Russisch.]) 
in zwei Fällen eines hydatinösen Echinococcus Durchbruch durch die | 

Gallenwege in den Darm von Echinococcusblasen; Ikterus, typische Gallen- 

steinanfälle.e In einem Falle entwickelte sich ein hydatinöser Echinococcus 

im rechten Leberlappen und zugleich ein alveolärer Echinococcus in der 

Leberkuppel, was wohl für die Bestätigung der Ansicht von Melnikow- 

Raswedenkow bezüglich der Verschiedenheit der Parasiten des alveo- 

lären und hydatinösen Echinococcus verwertet werden kann. Literatur- 

besprechung. A. Gregory (Wologda). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine PENAOENIE des mp 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In na 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der Chir. Abt. des M.K. W.-Eisenbahnkrankenhauses in Kiew 
(ehemals Babuschkin-Krankenhaus). 
Leiter: Dr. L. P. Mariantschik. 


Ein Fall von multiplen Cystizerken der Magenserosa'. 
Von 


Dr. L. P. Mariantschik. 


Die Cystizerkenkrankheit ist eine recht seltene Erscheinung, und infolge- 
dessen verdient jeder neue Fall besonders beachtet zu werden. 

Als Prädilektionssitz für die Cystizerken gilt am häufigsten die Haut, das 
subkutane Bindegewebe, das Gehirn (Gehirnsubstanz und Gehirnhäute), Auge, 
Muskeln, seltener andere Körperteile des menschlichen Organismus, so Leber, 
Mesenterium. Als Unikum wird ein Fall von Cysticercus des Oberkiefers er- 
wähnt (Petrow). 

Der von uns hier beschriebene Fall von Cysticercus der Magenserosa ist 
ein höchst seltenes Vorkommen. 

Zur besseren Erläuterung des betreffenden Falles erlaube ich mir hier 
einiges über den Cysticercus anzuführen. 

Cysticercus cellulosae ist die Blasenform, die Finne des Bandwurms, der 
eigentliche Träger der Mensch (Darm), und der Zwischenwirt ist das Schwein 
(Muskeln) und andere Tiere — als Hund, Reh, Bär. 

Der Cysticercus stellt gewöhnlich ein von einer bindegewebigen Kapsel 
umgebenes, mit ein- oder vorgestülpten Kopfzapfen versehenes Bläschen dar. 
Der Kopf ist mit Hakenkranz und Saugnäpfen versehen. 

Dieses Bild bietet der Cysticercus aber erst, nachdem die Eier der Band- 
wurmglieder -- der Proglottiden — in den Magen von Schwein oder Rind 
gelangen und hier ihre weitere Entwicklung durchgemacht haben, was ge- 
wöhnlich 2 -3 Monate dauert. 

Die Eier haben eine ovale oder rundliche Form, sind 0,036 mm lang und 
0,03 mm breit, von einer dünnen bindegewebigen Einhülle umgeben. Der 
Embryo hat eine derbhäutige, radialgestreifte Umhüllung und Hakenkranz. 


. 1 Vortrag mit Demonstration des Präparates, gehalten in der Sitzung der Chirurgischen 
Arztevereinigung, Kiew, 9. März 1925. 
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Nachdem nun die Eier in den Magen gelangt sind, befreien sie sich von 
ihrer Umhüllung, durchbohren die Magenwand oder gelangen in den Darm 
und werden nun durch das Lymph- und Blutgefäßsystem nach den verschie- 
denen Organen getragen. 

Sobald der Embryo sich in irgendeinem Körperteile festgesetzt hat, ent- 
wickelt er sich zu einem größeren Umfange und gelangt dann als Finne mit 
dem Fleisch des Zwischenträgers (Schwein) in den Magen und Darm des 
Menschen (Küchenmeister), wo er sich nun zum Bandwurm ausbildet. 

Doch ist dieser Entwicklungszyklus nicht obligatorisch. Wir sehen auch 
beim Menschen Fälle, wo die Eier des Bandwurms in ihrer Jugendfiorm mit 
dem Blutstrom in das Gehirn, Auge, Herzmuskulatur, Leber oder Mesenterium 
wandern und sich bei der ihnen günstigen Temperatur des menschlichen Kör- 
pers zum Cysticercus ausbilden. In diesen Fällen spielt nun der Mensch die 
Rolle des Zwischenträgers. 

Was den Infektionsmodus der Tiere als Zwischenwirte betrifft, so ge- 
schieht die Infektion auf direktem Wege, indem die Tiere in den Abfuhr- 
gruben in menschlichen Abfuhrstoffen wühlen oder durch Fäkalienmassen ver- 
unreinigtes Wasser und Futter gebrauchen. 

Beim Menschen geschieht die Infektion am häufigsten durch den Genuß 
von rohem Schweinefleisch oder wenn die Eier des Bandwurms mit der durch 
Hände oder Fliegen verunreinigten Speise oder Wasser in den Körper ge- 
langen. 

Leuckart ist der Ansicht, daß bei Bandwurmträgern, bei beständigem 
Abgang der Proglottiden per anum, auch die Selbstinfektion erfolgen kann. 
Bei mangelhafter Reinlichkeit können die Proglottiden mit den Händen in den 
Mund getragen werden. 

Besonders nahe liegt nach Leuckart auch die Gefahr der Selbst- 
infektion, indem die reifen Proglottiden durch Brechbewegungen und Er- 
brechen aus dem Darm in den Magen gelangen, wo sich dann die Embryo 
befreien und weiter entwickeln. 

Makroskopisch stellt der Cysticercus ein rundes oder ovales, je nach In- 
halt, Verdickung der Kapsel und Größe des Cysticercus, erbsen- bis taubenei- 
großes Bläschen oder Knötchen dar. Nach seinem Absterben finden wir bei 
ihm die Anzeichen von Verkalkung. 

Die Anzahl der in einem Menschen vorkommenden Cystizerken schwankt 
in weiten Grenzen; wir finden solitäre und multiple Cystizerken (Hunderte 
und Hunderttausende). 

Die Lebensdauer der Parasiten und ihr weiteres Schicksal ist sehr variabel, 
je nach dem Ort, wohin sie gelangen. Gewöhnlich bewährt sich ihre Lebens- 
fähigkeit 3—6 Jahre, doch sind einzelne Fälle bekannt, in welchen sich ihre 
Lebensdauer auf 20—30 Jahre erstreckte. Im intramuskulären Gewebe und 
im subkutanen Zellengewebe kann der Cysticercus jahrelang bestehen, ohne 
weiter beachtet zu werden. 

Herzcystizerken machen sich nur dann bemerkbar, wenn sie ihren Sitz im 
Endokardium oder in den Herzklappen haben und dann die Symptome einer 
Endokarditis hervorrufen. 

Im Darmkanal und im Mesenterium können sie gelegentlich eine lokale 
Peritonitis hervorrufen. 

Gehirncystizerken können mit anderen Herderkrankungen (Tuberkulose, 
Syphilis) verwechselt werden. Im Gehirn finden wir gelegentlich auch eine 
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eigentümliche verästelte Form des Cysticercus (Cysticercus racemosus). Als 
erste Erscheinungen finden wir Kopfschmerzen, Schwindel, dann Reiz- und 
Depressionserscheinungen, entzündliche Veränderung der Hirnhäute, Blut- 
ergüsse — sogar Apoplexie. 

Obgleich die Cystizerken bestimmte Erscheinungen hervorrufen, ist die 
Diagnose doch äußerst schwierig, sogar der Cysticercus des subkutanen Zell- 
gewcbes kann zu einem Irrtum führen, so in den Fällen von Kruschkow, 
Terebinsky, wo der Cysticercus irrtümlich für ein Atherom gehalten 
wurde. Gewöhnlich wird der Cysticercus ganz zufällig auf dem Operations- 
tisch oder bei der Obduktion entdeckt. 

Augencystizerken sind leichter zu erkennen. In der vorderen Augen- 
kammer ruft der Cysticercus keine besonderen Erscheinungen hervor, und da 
er hier leicht zugänglich ist, so kann er ohne besondere Mühe entfernt wer- 
den. Beim Sitz in der Tiefe ist er weit gefährlicher, er kann dann die Atrophie 
des Augapfels veranlassen und zu einer Augenhintergrundverschiebung führen. 

Bei verkalktem Cysticercus kann die Röntgenskopie einige Aufklärung 
geben. 

Der Blutbefund ist nicht maßgebend. In einem Falle wurde die Diagnose 
durch verstärkte Eosinophilie bekräftigt (Gallemaets). 

Ist die Diagnose richtig gestellt und je nachdem, ob es sich um einen 
solitären oder multiplen Cysticercus eines bestimmten Körperteils handelt, ist 
die chirurgische Behandlung vollkommen möglich und zulässig. Bei der 
disseminierten Form ist die Chirurgie machtlos. In solchen Fällen dürfte, 
wie es scheint, die Anwendung von Extr. filicis maris aethereae von einigem 
Nutzen sein. 

In einem Fall von Bandwurm im Magen-Darmkanal und multiplen Haut-, 
Augen- und Gehirncystizerken hatte Dianoux ganz guten Erfolg bei Ver- 
abreichung von 102,0 Extr. filicis maris aethereae. 

Renzi erzielte dasselbe Resultat in zwei Fällen von Gehirncystizerken | 
und 2 Fällen von Echinococcus der Leber und Lungen. 

Bei solitärem Cysticercus ist die Prognose günstig. 

Den weiter geschilderten Fall habe ich persönlich beobachtet. 

Pat. P. B., 41jähriger Eisenbahnwacheagent, wurde mir am 20. XII. 1924 
aus der Therapeutischen Abteilung überwiesen. Klagt über beständiges faules 
Aufstoßen und über öfteres Erbrechen 3—4 Stunden nach der Mahlzeit und 
auch bei nüchternem Magen. In den nach der Mahlzeit erbrochenen Massen 
finden sich unverdaute Speisereste, bei nüchternem Magen Galle. 

Anamnese und hereditäre Veranlagung. Vater starb im 
Alter von 62 Jahren an einem Magenleiden (die Krankheit konnte Pat. nicht 
genau angeben). Mutter, 76 Jahre, ist noch am Leben. Im Kindesalter hat 
Pat. Masern und Fieber durchgemacht. 1917 spanische Grippe, 1918 Fleck- 
typhus. Im Alter von 20—21 Jahren litt Pat. an Bandwürmern, 
bemerkte dabei nach den Mahlzeiten Sodbrennen, Brechreiz und auch Er- 
brechen, 3—5 am Tage, dazwischen 2—3 Monate ohne jegliche Krankheits- 
erscheinungen. Später, bei Verschwinden des Bandwurms, vergingen auch 
diese Anfälle. 

Vor 10 Jahren machten sich nach dem Essen, je nach Eigenschaft und 
Charakter der Speise, ein schmerzhaftes Druckgefühl in der Gegend des 
Scrobiculus cordis fühlbar. Seit August 1924 haben sich de Schmerzen 
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wie auch der Brechreiz und das Erbrechen bedeutend verstärkt. 
Gewichtsverlust etwa 16 kg. 


Die objektive Untersuchung ergab: Pat. übermittelgroß, gut ent- 
wickelter Knochenbau, schlaffe Muskulatur, Schleimhaut zart rosa. Lunge und 
Herz normal. Der Magen druckempfindlich inder Gegend des 
PylorusundScrobiculuscordis. Peristaltik. Dick- und Dünn- 
darm normal. Lymphdrüsen nicht vergrößert. 


Magensaftanalyse (M. Rewo): 


Allgemeine Azidität . . . 2 2. . . . 30=0,11% 
Freie HCI. . . . 2222020020. 0.14=005% 
Gebundene HCl . . . . 2.2.2.2. .16= 9,06% 


Am 16. XII. Magenuntersuchung im Röntgeninstitut (W. 
Bobretzkaja). 


Bedeutende Gaseansammlung im Kolon, besonders in der Gegend der 
Flexura lienalis. Magenfüllung bietet keine Besonderheiten. Die Form ent- 
spricht beiläufig der Rieder’schen. An der großen Kurvatur eine größere Ein- 
buchtung, welche durch den Druck des Kolon hervorgerufen ist. Beweglich- 
keit vollkommen. Lokalisierter Schmerzpunkt im oberen 
Abschnitt der kleinen Magenkrümmung. Rasch anwachsende 
intermediäre Zone. Pylorus und Bulbus duodeni nichts Besonderes. Nach 
21/; Stunden den Rest des Mageninhalts etwa ein Drittel. 

Obgleich die chemische wie auch die Röntgenuntersuchung, abgesehen 
von dem lokalisierten schmerzempfindlichen Punkt an der kleinen Kurvatur, 
einen sonst negativen Befund ergeben hatten, wiesen doch die Klagen des 
Pat. über beständigen Schmerz nach Nahrungseinnahme, Öfteres Erbrechen, 
das sich in letzter Zeit noch bedeutend gesteigert, Gewichtsverlust und Peri- 
staltik bei objektiver Untersuchung darauf hin, daß es sich um eine schwere 
Erkrankung handelt — vielleicht ein Magengeschwür und Perigastritis —, was 
mir genügend Anlaß gab, hier operativ einzugreifen. 

Am 22. Xll. Operation unter Lokalanästhesie (100,0 !wYoiges Sol. 
novocaini). 10 cm langer Hautschnitt längs der Linea alba. Nach Erölfnung 
des Peritoneum werden zwischen Leber, Magen und Parietalperitoneum veraltete 
Adhäsionen vorgefunden; Adhäsionen jüngeren Datums befinden sich zwischen 
Gallenblase und Bauchfell. Feste Adhäsionen an der vorderen Magenserosa 
umfassen strangartig den Magen und bilden ein deutlich wahrnehmbares 
Hindernis für die Fortbewegung des Mageninhalts. Leber, Gallenblase und 
Magen werden von den Adhäsionen befreit. An der vorderen Magenserosa, 
in der Nähe der Curvatura minor, wurden fibrinöse Anhäufungen mit punkt- 
ähnlichen Blutergüssen und deutlich wahrnehmbaren, etwa erbsengroßen 
Knötchen festgestellt. 

An der hinteren Magenserosa, in der präpylorischen Gegend, ist eine 
scharf hervortretende sternförmige Narbe zu sehen. Nach Entfernung der 
Adhäsionen erweist sich der Magen erweitert. Im Mesokolon werden ver- 
größerte Lymphdrüsen festgestellt. 

Am Parietalperitoneum wie auch am Darm und Mesenterium werden ähn- 
liche Knötchen nicht vorgefunden. 

Hintere Gastroenterostomie nach Hacker. Naht des Bauchfells, des 
Zellengewebes, der Haut. Verband. 
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Die makroskopische Untersuchung I) der entfernten Knöt- 
chen ergab, daß die nach Entfernung des Fibrin weißlich erscheinenden Knöt- 
chen der oben angegebenen Länge und Breite in ihrer Größe und Äußerem an 
Tuberkel erinnern und im Durchschnitt organisierter Fibrinmasse ähnlich 
sehen; 2) die Drüsen erweisen sich entzündlich verändert. 

Nach der Operation erholte sich Pat. recht rasch, nahm 5 kg an Körper- 
gewicht zu und verließ das Krankenhaus, ohne über weitere Beschwerden zu 
klagen. 

Mikroskopischer Befund: Bei der mikroskopischen Untersuchung 
der exstirpierten Knötchen und der Lymphdrüse (G. J,. Kwjatkowsky) 
wurden 1) die Knötchen als Blasenform — Finne des Bandwurms —, C ysti- 





1) Lockeres Bindegewebe. 4) Subcuticula. 
2) Bindegewebige Kapsel. 5) Parenchym. 
3) Cutieula. 6) Vielkernige Riesenzelle. 


cerci serosae ventriculi erkannt. Im lockeren Bindegewebe (1) 
(siehe Fig., welche das Präparat unter Mikroskop gezeichnet darstellt) sitzt 
ein ovales, von einer bindegewebigen Kapsel (2) umgebenes Bläschen. An der 
Wandung sproßt eine knospenförmige Verdickung in den Hohlraum hinein 
— der sogenannte Kopfzapfen. Er ist von einem Oberhäutchen — Cuticula (3) 
— und einer darauffolgenden Schicht mit größeren epithelähnlichen, kernlosen 
Zellen -- Subeuticula (4) (subeuticularisiertes Ektodermalepithel?) —- um- 
geben. Im Kopfzapfenparenchym (5) werden vielkernige Riesenzellen (6) vor- 
gefunden. 

2) In der Lymphdrüse wird in den Follikeln und Trabekeln eine ver- 
größerte Anzahl von Lymphoidzellen und Verdickung der intrafollikulären 
Räume festgestellt. Hypoplasia acuta glandulae lymphaticae. 
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Dieser unverhoffte mikroskopische Befund bewog mich nun zu einer aus- 
führlichen, allseitigen Nachuntersuchung des Pat. 

An der Außenseite des linken Oberschenkels wurde an der Hautober- 
fläche eine etwa bohnengroße Verdickung festgestellt und unter Lokal- 
anästhesie exstirpiert. 

Die mikroskopische Untersuchung (G. J. Kwjatkowsky) 
ergab ein Fibrom. 

Die Blutuntersuchung (M. Rewo) ergab: reife Neutrophilen 
68%, jugendliche Neutrophilen 5%, Monocyten 3%, Lymphocyten 16%, baso- 
phile 1%, eosinophile Zellen 5%, Reizungsformen 0,5%, Übergangsformen 
1,5%. Wassermann negativ. 

Die Untersuchung des Auges (Masjukewitsch) ergab nichts 
Besonderes. 

Bei Untersuchung der Fäces werden keine Bandwtrmeier fest- 
gestellt. 

Die im Röntgeninstitut vor dem Ausscheiden des Pat. ausgeführte 
Nachuntersuchung des Magens ergab: Magen-Darmfistel funktioniert 
gut. Mageninhalt — Wismutbrei — passiert in einzelnen Portionen ausschlieb- 
lich durch die Fistel, ohne in das Duodenum zu dringen. Schmerzpunkt an 
der kleinen Kurvatur fehlt. 

Wenn wir nun unseren Fall genau betrachten, so bemerken wir, daß der 
Cysticercus hier nur ganz zufällig — auf dem Operationstisch, wie sonst 
manchmal während der Sektion — entdeckt wurde, und wäre nicht die mikro- 
skopische Untersuchung, leicht übersehen werden konnte. 

Die post operationem vorgenommene genaueste Untersuchung von Haut, 
Körper, Auge, Blut und Fäces hat keine weiteren Cystizerken in anderen 
Körperteilen nachweisen können. 

Die Knötchen, welche sub operatione an den Adhäsionen des Magen- 
peritoneums dem Auge Tuberkelknoten und dann im Durchschnitt organi- 
siertes Fibrin vortäuschten, bewogen mich zu einer gründlichen Untersuchung 
der Bauchhöhle, doch wurden keine weiteren Knötchen gefunden, weder am 
Peritoneum der Bauchwand noch am Darm und Mesenterium. 

Man muß annehmen, daß in unserem Falle der Cysticercus seinen Sitz 
ausschließlich an der Magenserosa gewählt hatte. 

Wie läßt sich aber nun hier das Eindringen des Cysticercus erklären? 

Auf dem Operationstisch wurden außer dem Magengeschwür älteren 
Datums, auf welches die sternförmige Narbe an der hinteren Fläche der 
Pylorusgegend hindeutete, Adhäsionen jüngeren und älteren Datums an der 
vorderen Magenserosa und scharf hervortretende punktartige Blutergüsse mit 
fibrinösen Anhäufungen an der kleinen Kurvatur festgestellt, was darauf hin- 
wies, daß es sich auch hier um Exulzeration handelte. 

Bei Bestehen der oben angegebenen Adhäsionen des Peritoneum parietale 
müssen auch die Adhäsionen zwischen Magen, Leber und Gallenblase aus- 
schließlich auf eine abgelaufene lokale Peritonitis zurückgeführt werden. 

Wie es scheint, war dieser Prozeß durch das Eindringen des Cysticercus 
in die Magenserosa hervorgerufen worden. Pat. litt vormals an Bandwürmern. 
Wenngleich er behauptet, sie ausgetrieben zu haben, so kann man doch an- 
nehmen, daß Bandwurmeier sich auch späterhin im Darmkanal befanden. 

Bei den wiederholten Brechbewegungen konnten nun die Eier eventuell 
mit den erbrochenen Massen in den Magen ausgestoßen worden sein. 
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Infolge des hier bestehenden Geschwürs war es für die Bandwurmeier 
nun ein leichtes, durch die Magenwandung in die Magenserosa zu dringen, 
wo sie im Laufe ihrer Weiterentwicklung den krankhaften Prozeß verstärkten 
und die oben angegebenen Adhäsionen verursachten. Da aber hier die Be- 
dingungen für ihre weitere Existenz ungünstig lagen, mußten die Cystizerken 
hier zugrunde gehen. 

Also müssen wir in unserem Falle Selbstinfektion annehmen. 

Was die Behandlung betrifit, so mußte der chirurgische Eingriff, indem 
er direkt das Magengeschwür und die Folgen der Adhäsionen beeinflußte, 
zugleich auch die Vernichtung der Cystizerken und ihrer Herde veranlassen. 
Alle Adhäsionen wurden beseitigt. Das bisher latente Verhalten der Parasiten 
wurde auf diese Weise ein vollkommen passives. Und auch der Umstand, daß 
die genaueste Untersuchung des Pat. auf Cystizerken einen negativen Befund 
ergab, spricht in unserem Falle für eine günstige Prognose. 

Zum Schluß halte ich es für nötig, zweierlei nachdrücklich hervorzuheben: 

1) Unser Fall von multiplen Cystizerken der Magenserosa stellt ein be- 
sonderes Interesse vor, nicht nur infolge der höchst seltenen Lokalisation, 
sondern auch aus dem Grunde, daß solche Fälle bisher in der Literatur über- 
haupt unbekannt sind. 

2) Es ist von besonderer Wichtigkeit und unbedingt nötig, alles, was uns 
während einer Operation etwa verdächtig erscheinen sollte, einer genauen 
mikroskopischen Untersuchung zu unterwerfen. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Köln-Lindenburg. 
Direktor: Geheimer Med.-Rat Prof, Dr. Tilmann. 


Zur Ätiologie der akuten serösen 


„idiopathischen“ Peritonitis. 
Von 


Dr. Konrad Koch, 


Assistent der Klinik. 


Die Pathogenese des von Melchior als akute seröse Peritonitis be- 
schricbenen Krankheitsbildes tindet vorerst noch recht verschiedene Be- 
urteilung. Eine einheitliche ätiologische Deutung, wie sie Melchior unter 
dein Gesichtswinkel der idiopathischen Entstehung versucht, muß berechtigten 
Bedenken begegnen. Unter Hinweis auf die Erfahrungstatsache, daß die 
Geringfügigkeit der makro- bzw. mikroskopischen Veränderungen an der 
Appendix nicht als Maßstab für Exsudat und Schwere des Krankhıeitsbildes 
dienen kann, hat bereits Kümmeli den Standpunkt vertreten, daß es sich 
in den Melchior’'schen Fällen in Wirklichkeit nur um echte Appendicitiden 
handelt. Esau konnte in der Influenzaepidemie des Jahres 1918 eine Reihe 
von Fällen akuter seröser Peritonitis beobachten und als Grippefolge deuten; 
diese primäre Grippeperitonitis — nicht zu verwechseln mit der (eitrigen!) 
Bauchfellentzündung als Grippemetastase — muß in differentialdiagnostischer 
Hinsicht besonderes Interesse erwecken. Auerbach macht auf den Zu- 
sammenhang zwischen serösen Peritonealergüssen und retroperitonealen para- 
nephritischen Prozessen aufmerksam; die mitgeteilten zwei Fälle passen aller- 
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dings ihrem Verlauf nach nicht recht zu dem Melchior’schen Krankheitsbild. 
Weiterhin hat Tichy über zwei Fälle akuter seröser Peritonitis berichtet; 
in dem ersten Fall wird eine histologisch sichergestellte akute Appendicitis 
als Ursache des etwa 1 Liter betragenden serösen Ergusses angenommen, 
während der zweite Fall entweder als Grippe oder akute seröse Peritonitis im 
Gefolge einer Gastroenteritis aufgefaßt wird, wie sie schon vor 2 Dezennien 
von Langemac beschrieben wurde. Es will somit keiner der genannten 
Beobachter den Begriff der »idiopathischen« akuten serösen Peritonitis gelten 
lassen 1. 

Die große Zahl der Melchior’schen Fälle (19!) steht in auffallendem 
Gegensatz zu den übrigen spärlichen Mitteilungen der Literatur. Wir konnten 
an unserer Klinik im Verlaufe eines Jahres nur einen Fall beobachten, der 
dem Melchior’schen Krankheitsbild entspricht, dessen Ätiologie uns allerdings 
nicht so problematisch erscheint. 

Ein 20jähriger junger Mann erkrankt plötzlich mit Erbrechen und krampf- 
artigen Schmerzen im Leibe; 48 Stunden später wird er mit der Diagnose 
»Appendicitis« eingeliefert. — Befund: Leib deutlich aufgetrieben; um- 
schriebener Druckschmerz in der rechten Darmbeingrube. Keine ausgespro- 
chene Défense, Blumberg-. Temperatur 38°, Puls 94. Rektal ohne Be- 
sonderheit. Leukocyten 12400. Urin frei. Herz und Lungen ohne Besonder- 
heit. — Operation: Pararektalschnitt; kein properitoneales Ödem. Bei 
Eröffnung des Peritoneums spritzt in dickem Strahl klare gelbe Flüssigkeit in 
einer Menge von etwa 43 Liter heraus; nach Abfluß dieser Menge erweist 
sich das kleine Becken noch mit Exsudat angefüllt. Darmserosa leicht gerötet; 
keine Auflagerungen, keine Verwachsungen. Kein Ileus, keine Tuberkulose, 
keine Drüsenschwellungen. Gallenblase, Pankreas und übrige Bauchorgane 
ohne Besonderheit. Kein Anhaltspunkt für einen retroperitonealen Entzün- 
dungsprozeß. Appendix allseitig verwachsen, sonst makroskopisch ohne Be- 
sonderheit. Appendektomie. — Verlauf ungestört; nach 14 Tagen geheilt 
entlassen. — Exsudat: Viel Eiweiß, wenig Fibrin, spezifisches Gewicht 1015, 
vereinzelte Lymphocyten und Endothelien. Bakteriologisch steril. — Appen- 
dix (Prof. Dietrich): Die Follikelbildung ist stellenweise normal, an 
anderen Stellen ungleichmäßig. In der Submucosa liegen perivaskuläre Zell- 
infiltrate, größtenteils Rundzellen, daneben größere vom Typus der Plasma- 

zellen; Leukocyten und Eosinophilie ebenfalls nachweisbar. Auch in der Sub- 
= serosa liegen Leukocyten um die Gefäße herum; die Gefäßwand wird stellen- 
weise von den Zellen durchwandert. Es handelt sich um einen entzündlichen 
Reizzustand der Submucosa, der bis in die Subserosa hineinreicht. 

Fassen wir kurz zusammen: Ein 20jähriger Mann erkrankt unter appen- 
dicitischen Erscheinungen; bei der Operation findet sich reichlich klares peri- 
toneales Exsudat und eine makroskopisch intakte Appendix. Die histologische 
Untersuchung ergibt den geschilderten Reizzustand. — Der Fall stimmt mit 
dem von Melchior als akute seröse Peritonitis beschriebenem Krankheits- 
bild überein; hier wie dort steht die Frage der Ätiologie im Vordergrunde 
des Interesses. 

Bei einer Durchsicht der Melchior’schen Fälle muß auffallen, daß in acht 
Fällen von einer histologischen Untersuchung der Appendix nichts erwähnt 
wird; daß sie makroskopisch normal aussah, läßt keinen Schluß auf ihr histo- 

1 Nach Abschluß dieser Arbeit erscheint eine Mitteilung von Prima (Zentralblatt f. 
Chirurgie 1925. Nr. 10), der ebenfalls einen ablehnenden Standpunkt einnimmt, 
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logisches Verhalten zu. Melchior selbst betont an anderer Stelle auf 
Grund eines näher mitgeteilten Falles, daß »selbst ein äußerlich unscheinbarer 
Befund durchaus nicht das histologische Fehlen schwererer Veränderungen 
auszuschließen braucht«e. Auch in dem Falle von Tichy ließen sich trotz 
makroskopisch normaler Schleimhaut — genau wie in unserem Fall — bei der 
histologischen Untersuchung akutentzündliche Prozesse feststellen. Mit dem 
gleichen Rechte, mit dem Melchior in diesen acht Fällen das Fehlen histo- 
logischer Veränderungen der Appendix vorauszusetzen scheint, könnte man 
ihr Bestehen annehmen. Im übrigen dürften verschiedene Fälle auch ohne 
Annahme appendicitischer Prozesse eine Erklärung für den stets recht ge- 
ringen peritonealen Erguß bieten. In dem Fall einer jährigen dysmenorrhoi- 
schen Frau, die 3 Tage vor der Operation, bei der sich ein vergrößertes 
Ovarium fand, unter Kreuzschmerzen erkrankte, die nach Melchior den 
Charakter von Menstruationsbeschwerden zeigten, kann eine geringe Menge 
von Exsudat nicht in Erstaunen setzen; kleinere Peritonealergüsse während 
der Menses bzw. im Prämenstruum sind bekanntlich physiologische Erschei- 
nungen. Hierhin dürfte auch der Fall eines 16jährigen Mädchens zählen, das 
bei normaler Temperatur und normalem Puls an Schmerzen im ganzen Leibe 
litt und bei der Operation ein vergrößertes Ovarium sowie »etwas klares Ex- 
sudat« im Becken aufwies. Wenn ferner bei einem 14jährigen Mädchen, das 
über »Ziehen im Leibe« klagt, das »abwechselnd rechts und links« sowie »in 
letzter Zeit häufiger« auftritt, geringe Mengen von klarem Exsudat im kleinen 
Becken sich finden, dann liegt der Gedanke an ein menstruell bedingtes 
Krankheitsbild zum mindesten ebenso nahe, wie die Annahme einer idio- 
pathischen serösen Peritonitis. König hat solche Fälle beschrieben, wo 
junge Mädchen unter appendicitischen Erscheinungen erkrankten und bei 
konservativer Behandlung mit dem Augenblick der nach 2 bzw. 3 Tagen ein- 
setzenden ersten Menses sofort beschwerdefrei wurden; ein operativer Eingriff 
würde hier zweifellos zum Nachweis eines serösen Exsudates im kleinen 
Becken geführt haben. 

In weiteren fünf Fällen Melchior’s, in denen die Appendix histo- 
logisch untersucht wurde, konnten chronisch-entzündliche Veränderungen bzw. 
Residuen früher durchgemachter Entzündungen festgestellt werden. Hier ist 
die Frage von prinzipieller Bedeutung, ob der fast ausschließlich geringe 
peritoneale Erguß und überhaupt das Krankheitsbild mit diesen appendiciti- 
schen Veränderungen in kausalen Zusammenhang gebracht werden können. 
Melchior steht auf dem Standpunkt, daß die Inkongruenz zwischen solch 
geringen Veränderungen der Appendix und den klinischen Erscheinungen zu 
groß sei, um einen appendikulären Ursprung annehmen zu können. Diese 
Voraussetzung bedarf der Einschränkung, weil ein bestimmtes Urteil darüber 
schwer zu gewinnen ist, wie der einzelne Körper auf Reize subakuter bzw. 
chronischer Natur reagiert. Wir wissen aus anderweitigen Parallelen, daß es 
Menschen gibt, bei denen eine gewisse Reizschwelle, die nicht ohne reaktive 
Folgen überschritten werden darf, bedeutend niedriger liegt als bei anderen 
Individuen. In diesem Zusammenhang muß betont werden, daß es sich in 
den Melchior’schen Fällen allermeist um jugendliche Kranke handelt, deren 
Peritoneum erfahrungsgemäß eine erhöhte Neigung zur Exsudatbildung be- 
sitzt. Die klinische Erfahrung spricht überdies dafür, daß keineswegs immer 
akute Prozesse notwendig sind zur Erzeugung von Abwehrreaktionen, zum 
Beispiel in Form seröser Peritonealergüsse; auch chronische Reizzustände 
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können den Defensivapparat des Bauchfells in Alarmtätigkeit halten. Wie soll 
man es sich sonst erklären, daß man bei monatelang nach einem akuten 
appendicitischen Anfall stattfindenden Intervalloperationen gelegentlich seröse 
Ergüsse in der Bauchhöhle vorfindet? Gerade im Hinblick auf die Melchior- 
schen Fälle hat Kümmell ausdrücklich betont, daß peritoneale Flüssigkeits- 
ansammlungen bei chronischer Appendicitis keine allzu große Seltenheit sind; 
er erinnert an das von gynäkologischer Seite (A. Müller) betonte Vor- 
kommen eines durch chronische Appendicitis bedingten peritonealen Ex- 
sudates bei weiblichen Individuen, das hartnäckige — nach Appendektomie 
prompt schwindende — adnexitische Beschwerden hervorrufen kann. Erscheint 
somit der kausale Zusammenhang zwischen chronischer Appendicitis und 
seröser Peritonitis gesichert, so wäre für die diesbezüglichen Melchior’schen 
Fälle immer noch die Frage zu stellen, ob neben den chronischen Verände- 
rungen mit Sicherheit versteckte frischere Herde auszuschließen sind. Es müßte 
dies bei der prinzipiellen Wichtigkeit der hier interessierenden Frage auf 
Grund einer peinlichen Durcharbeitung jeder entfernten Appendix entschieden 
werden; Melchior muß für sein Material zugeben, daß es »nicht derartig 
minutiös in Stufen- oder gar Serienschnitten untersucht wurde«. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß auch in unserem Fall der histologisch 
sichergestellte Reizzustand der Appendix als ausreichendes pathologisch- 
anatomisches Substrat für das peritoneale Exsudat angesehen werden darf; 
wir können nach den gegebenen Gesichtspunkten auch in der erheblicheren 
Menge des serösen Ergusses eine besondere Inkongruenz zwischen Ursache 
und Wirkung nicht erblicken. Von einer solchen Inkongruenz kann wohl auch 
in den Melchior’schen Fällen keine Rede sein; es handelt sich fast stets um 
einen geringen Erguß bzw. »wenig« oder »etwas« Exsudat, wobei das kli- 
nische Gesamtbild nach Melchior »stets das einer leichten Erkrankung« 
mit »wenig oder gar nicht« erhöhter Temperatur ist. 

Man wird mit der Annahme einer idiopathischen Peritonitis auch in den 
Fällen vorsichtig sein müssen, die von Melchior jüngst als Entgegnung 
auf die Einwendungen Kümmell’s mitgeteilt wurden und histologisch 
»überhaupt keine entzündlichen Veränderungen« am Wurmfortsatz erkennen 
ließen. Wenn Melchior hier den Beweis erbracht sieht, daß »appendicitis- 
ähnliche, mit serösem Peritonealexsudat ohne sonstige Organläsion einher- 
gehende Krankheitszustände nicht an Veränderungen des Wurmfortsatzes ge- 
bunden zu sein brauchen«, so wird man ihm auf Grund der für diese Fälle 
betonten eingehenden mikroskopischen Untersuchung zustimmen müssen. 
Offen bleibt indes die Frage, ob sonstige Krankheitszustände, die zu dem 
Bilde einer serösen Peritonitis führen können, mit Sicherheit auszuschließen 
sind. Melchior selbst betont die auffallende zeitliche Koinzidenz einiger 
Fälle und möchte den Gedanken einer »gemeinsamen epidemischen kausalen« 
Noxe nicht von der Hand weisen; um so mehr vermißt man eine Stellung- 
nahme zu der immerhin naheliegenden Möglichkeit einer serösen Grippe- 
peritonitis, die genau wie die Melchior’schen Fälle mit typischen appendiciti- 
schen Symptomen zu beginnen pflegt. Diese intestinale Erscheinungsform der 
Grippe scheint nach allen bisherigen Beobachtungen nicht so selten zu sein; 
jüngst hat noch Assmann an Hand typischer Fälle die differentialdiagnosti- 
sche Bedeutung dieses Krankheitsbildes genügend betont. Die Angabe von 
Assmann, daß außer dem Befund eines peritonealen Exsudates die »Serosa 
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Melchior’s zu, wo einmal neben einer — bei Enteritis und Allgemein- 
infektionen oft beobachteten — eigenartigen Follikelschwellung der Appendix 
eine ausgedehnte Injektion der Dünndarmserosa und ein andermal eine starke 
ödematöse Durchtränkung des subserösen Gewebes der Därme ebenfalls im 
Verein mit einer Follikelschwellung nachweisbar waren. Melchior selbst 
glaubt im ersten dieser Fälle vielleicht eine Stütze der Langemac’schen An- 
sicht sehen zu können, daß im Verlauf von Magen-Darmkatarrhen seröse Er- 
güsse in die Bauchhöhle auftreten können; vergleichende Gesichtspunkte mit 
der intestinalen Form der Grippe liegen hier nicht fern. Man wird in dem 
Gedanken an eine solch infektiöse Ursache noch bestärkt durch den stürmi- 
scheren Beginn mit hohen Temperaturen bzw. Schüttelfrost in zwei Fällen, 
die im Gegensatz zu dem sonst gerade als typisch für die seröse Peritonitis 
bezeichneten leichten Krankheitsbild stehen; daß in einem dieser Fälle nach 
1 Jahr — trotz Appendektomie — eine ähnliche Attacke wieder auftrat, ver- 
dient besondere Beachtung. 

Man wird ein zusammenfassendes Urteil über die Frage der akuten serösen 
Peritonitis dahin abgeben müssen, daß eine begründete Notwendigkeit zur 
Annahme einer solchen selbständigen Erkrankung vorerst nicht besteht; das 
bisherige Beobachtungsmaterial spricht jedenfalls eher gegen als für eine idio- 
pathische Genese. 
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Aus der Chirurgischen Klinik (Augusta- und Bürgerhospital) 
der Universität Köln. 
Direktor: Prof. Dr. Frangenheim. 


Zur Fesselung des Oberarmkopfes 
bei habitueller Schulterluxation. 


Von 
Dr. med. Max Wülfing. 


im Jahre 1917 veröffentlichte E. Joseph eine neuartige Operations- 
methode zur Beseitigung der habituellen Schulterluxation, die sogenannte 
Fesselung des Oberarmkopfes. Das Verfahren stellt sich folgendermaßen 
dar: Durch den Oberarmkopf wird nach breiter Spaltung der Gelenkkapsel 
von vorn nach hinten ein etwa 2 cm langer Kanal gebohrt und durch diesen 
ein 3 cm breiter, etwa 10 cm langer Streifen aus der Fascia lata gezogen. Die 
Fascienenden werden zusammengenäht zu einem Band, das durch die bis auf 
einen schmalen Schlitz wieder vernähte Gelenkkapsel hinausgeleitet und am 
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Periost und den Weichteilen unterhalb des Akromion befestigt wird. Das Ver- 
fahren wurde verschiedentlich modifiziert, so 1919 von Joseph selbst. Statt 
den Oberarmkopf zu durchbohren, trug er ein etwa 1 qcm großes Knorpel- 
stück von der Gelenkfläche des Kopfes ab, bis die angefrischte Knochen- 
substanz freilag. Auf diesen Defekt steppte er mit drei Catgutfäden den 
Fascienstreifen, dessen Enden dann wie bei der ursprünglichen Methode be- 
festigt wurden. Eine weitere Modifikation ist von Schmieden angegeben. 
Ohne die Gelenkkapsel breit zu eröffnen, bohrt er durch Kapsel und Ober- 
armkopf einen geraden Kanal von vorn nach hinten. Das Akromion wird von 
unten nach oben durchbohrt. Der etwa 20 cm lange Fascienstreifen wird 
durch die Bohrkanäle gezogen, und die Enden werden über dem Akromion 
vernäht. Löffler und Kirschner befestigen das Hemmungsband ganz 
extrakapsulär, indem sie Tuberculum majus und Akromion durchbohren und 
dazwischen den Fascienstreifen ausspannen. 

Joseph hat mit seiner Methode Dauererfolge von 2—3 Jahren erzielt. 
Schmieden hat mit dem Joseph’schen Verfahren ebenfalls gute Resultate 
erreicht. Weitere Beobachtungen sind darüber nicht veröffentlicht. Die 
Schmieden’sche Modifikation wurde auch von Voelcker mit Erfolg an- 
gewandt. Voelcker, Herfahrt, Hauke und Nissen berichten über 
gute Ergebnisse mit der Löffler’schen Methode. Über Dauerresultate mit den 
Modifikationen nach Schmieden und Löffler wird dagegen nicht be- 
richtet. 

Wir haben deshalb die an der hiesigen Klinik in den letzten Jahren ope- 
rierten Fälle von habitueller Schulterluxation, bei denen die Fesselung des 
Oberarmkopfes angewandt wurde, einer Nachuntersuchung unterzogen. Es 
handelt sich um 6 Fälle von Luxatio humeri subcoracoidea habitualis, von 
denen 3 nach der von Schmieden angegebenen Modifikation, 3 nach der 
Löffler’schen operiert wurden. 

1) 22jähriger Soldat. Luxat. hab. hum. sin. Operation nach Schmieden 
am 16. I. 1920. Nach brieflicher Mitteilung vom 20. I. 1925 ist kein Rezidiv 
aufgetreten, keine Bewegungseinengung, keinerlei Beschwerden. Pat. kann 
seinen jetzigen Beruf als Ackergehilfe ohne jede Behinderung voll ausüben. 

. 2) 34jähriger Schlosser. Luxat. hab. hum. sin. Operation nach Schmie- 
den am 1. VII. 1921. Nachuntersuchung am 11.1.1925. Kein Rezidiv, keinerlei 
Bewegungsstörungen, keine Beschwerden, kein Druckschmerz, keine Krepi- 
tation. Umfänge links etwa 1 cm geringer wie rechts (Rechtshänder). Der 
Beruf als Schlosser wird voll und ganz ausgeübt. 

3) jähriger Dachdecker. Luxat. hab. hum. sin. Operation nach Schmie- 
den am 19. VII. 1923. Auf Verlangen des Pat. muß bereits nach 4 Tagen der 
fixierende Verband abgenommen werden, nach 41/; Wochen auf eigenen 
Wunsch beschwerdefrei entlassen, mit noch beschränkter Beweglichkeit. Nach- 
untersuchung am 11.1.1925. Etwa 2 Monate nach der Entlassung verrenkte 
sich Pat. beim unvorsichtigen Öffnen der Abteiltür eines Eisenbahnwagens: die 
Schulter von neuem. Seitdem sehr häufig Rezidive, zuletzt wöchentlich mehr- 
mals. Er kann selbst den Arm leicht wieder einrenken, doch unter beträcht- 
lichen Schmerzen. Der Beruf als Dachdecker kann nicht mehr ausgeübt wer- 
den. Objektiv deutliche Atrophie der linken Schulter, Umfänge 2—2,5 cm 
weniger wie rechts. Bei Bewegungen nach hinten leichtes Reiben zwischen 
Kopf und Akromion, keine eigentliche Omarthritis. Bewegungen frei, kein 
Druckschmerz. | 
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4) 26jährige Hausfrau. Luxat. hab. hum. dextr. Operation nach Löffler 
am 16. II. 1922. Nachuntersuchung am 7. I. 1925. Kein Rezidiv. Bewegungen 
vollständig frei. Bei feuchter Witterung leichte ziehende Schmerzen in der 
rechten Schulter. Objektiv kein Krepitieren, kein Druckschmerz, keine Sensi- 
bilitätsstörungen. Umfänge rechts 1—1,5 cm größer wie links (Rechtshänder). 
Pat. kann im Haushalt alle Arbeiten beschwerdefrei verrichten. 

5) 29jährige Krankenschwester. Luxat. hab. hum. dextr. November 1918 
Kapselraffung. Danach 8 Monate beschwerdefrei. In der Folgezeit wieder 
häufige Verrenkungen. Deswegen Operation nach Löffler am 11. XI. 1922, 
Bei der Operation erweist sich die Fascia lata als sehr schwach entwickelt; 
das transplantierte Stück ist sehr dünn und zart. Nachuntersuchung am 
7.1.1925. Bisher kein eigentliches Rezidiv. Doch schon bald nach der Ope- 
ration hat Pat. beim Gebrauch des Armes häufig das Gefühl, als ob der Kopf 
»auf der Kippe stände« und im Begriff wäre zu luxieren. Dabei stets starke 
Schmerzen im Schultergelenk. Deswegen wird der Arm möglichst wenig be- 
nutzt. Der Beruf als Krankenpflegerin kann nicht mehr ausgeübt werden. 

6) A2jähriger Metzger. Luxat. hab. hum. dextr. Operation nach Löffler 
am 22.11.1922. Pat. verläßt schon am 16.111. 1922 eigenmächtig das Hospital 
mit noch stark beschränkter Beweglichkeit des rechten Armes. Er konnte zur 
Nachuntersuchung nicht ausfindig gemacht werden. 

Gegen das Joseph’sche Verfahren wurden folgende Bedenken geltend 
gemacht: 1) Große Infektionsgefahr bei Gelenkeröffnung (Löffler und 
Herfahrt); 2) Möglichkeit der Resorption des Bandes (Schmieden); 
3) Gefahr der Arthritis deformans (Schmieden, Lexer, Payr, Löft- 
ler, Herfahrt). 

Da auch die Schmieden’sche Modifikation einen intraartikulären Eingriff 
darstellt, wären gegen sie dieselben Bedenken zu erheben, wenn auch viel- 
leicht in geringerem Maße. Dazu ist zu sagen: 


ad 1) Sämtliche Fälle heilten primär, ebenso ein weiterer, der vor 
6 Wochen operiert wurde. Joseph’s Ansicht von der Unerheblichkeit der 
Infektionsgefahr ist also berechtigt. Heymann verlangt sogar, daß bei der 
Operation stets das Gelenk eröffnet werde, um nachzusehen, ob knöcherne 
Veränderungen eine diesen entsprechende Art des operativen Vorgehens er- 
fordern. 


ad 2) Die von Schmieden selbst befürchtete Resorption des Bandes 
ist in keinem Falle eingetreten. Andererseits war bei der Nachuntersuchung 
das Band auch nicht tastbar, es war also nicht gewuchert und verdickt. Der 
Mißerfolg in Fall 3 ist ohne Zweifel auf das unvernünftige Verhalten des 
Pat. und das erhebliche Trauma zurückzuführen, das das Gelenk 3 Monate 
nach der Operation betraf und das wohl ein Zerreißen der Naht der Fascien- 
enden verursachte. 


ad 3) Wenn auch der Zeitraum von 6—8 Jahren, den Müller für die 
Bewertung von Endresultaten verlangt, noch nicht erreicht ist, so liegt die 
Operation bei Fall 1 und 2 doch bereits 5 bzw. 31) Jahre zurück. Bei beiden 
ist aber subjektiv und objektiv nichts von Arthritis deformans festzustellen. 
Selbst bei Fall 3, bei dem doch der intraartikuläre Eingriff und die weiter- 
bestehende habituelle Luxation zusammenwirken, ist nur ein leichtes: Reiben 
zwischen Akromion und Humeruskopf zu fühlen, vielleicht durch Einlagerung 
eines Fascienendes zwischen Kopf und Akromion verursacht. 
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Der Mißerfolg im Falle 5 ist durch eine Dehnung und Verlängerung des 
dünnen Fascienstreifens zu erklären, der infolgedessen nicht mehr als Hem- 
mungsband wirken kann. Es weist auch schon das nach der Kapselraffung 
eingetretene Rezidiv auf die große Schlaffheit des Bindegewebes hin. 

Die Zahl der operierten Fälle ist zu gering, als daß sich daraus bindende 
Schlüsse für den größeren oder geringeren Wert der einen oder anderen 
Modifikation ziehen ließen. Die gegen das intraartikuläre Vorgehen er- 
hobenen Bedenken haben sich jedenfalls als nicht zu Recht bestehend er- 
wiesen. Da wir glauben, daß durch die Befestigung des Bandes nach 
Joseph-Schmieden eine stärkere Hemmung, eine festere Verbindung 
des Oberarmkopfes mit dem Schultergürtel erzielt wird als durch die Modi- 
fikation nach Löffler, möchten wir diesem Verfahren den Vorzug geben. 
Auf Grund unserer Erfolge halten wir uns für berechtigt, die weitere An- 
wendung der Joseph’schen Fesselungsmethode nach der Modifikation von 
Schmieden zu empfehlen. 





° 





Zur Frage der radikalen Behandlung des S romanum. 
Von 


Dr. med. N. M. Sawkoft. 


Chef der Chirurgischen Abt. des Gouvernements-Krankenhauses in St. Penza. 


Im Jahre 1912 teilte Prof. Grekoff seine radikale Operation des 
S romanum mit. 

Zum erstenmal wurde diese Operation vom Autor ex necessitate ange- 
wandt bei größeren Verletzungen eines Teils des Mesenteriums des S romani 
während einer geburtshilflichen Operation. Später wurde die Anwendung aus- 
gedehnt auf eine ganze Reihe Erkrankungen des S romanum: 1) bei Vol- 
vulus, 2) bei Tumoren des Darmes, 3) bei Hirschsprung’scher Krankheit. 

Der Vorzug der Operation besteht in geringerer Sterblichkeit, in tech- 
nischer Leichtigkeit und in Schnelligkeit der Ausführung. Besonders ist sie 
angezeigt bei den bösartigen Geschwülsten des unteren Abschnittes des 
S romani, wenn nach Resektion in der Tiefe eine exakte Naht unmöglich ist. 
In diesen Fällen mußten wir einige Male die typische Operation nach Prof. 
Grekoff technisch ändern, indem wir zuerst den betroffenen Teil des 
S romani resezierten und darauf das obere Ende durch das Rektum evagi- 
rıierten. 

Die typische Technik der Evaginationsoperation ist folgende: 

Nach dem gewöhnlichen seitlichen Bauchschnitt wird das Mesenterium des 
S romani sorgfältig betrachtet, um die Lebensfähigkeit der korrespondieren- 
den Teile des Darmes zu bestimmen. Die Mesenteriumgefäße werden mög- 
lichst nahe am Rande des Darmes unterbunden, analog dem entsprechenden 
Teile des Darmes, welcher entfernt werden muß beim Volvulus, beim Tumor 
malignus und bei Verletzungen. Darauf wird der ohne Mesenterium ge- 
bliebene und infolgedessen bewegliche Teil des S romanum in das Colon pel- 
vinum s. rectum evaginiert. Der Assistent hilft, indem er den zur Evagination 
bestimmten Teil des Darmes mit der Kornzange hervorzieht. Jetzt erst wird 
das aus der Bauchhöhle hinausgeleitete S romanum aufgeschnitten und von 
seinem Inhalt entleert. Dann wird ein hohes Drainrohr eingeführt, aı welchem 
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der ganze evaginierte Teil des Darmes befestigt wird. Der Darm muß soviel 
wie möglich nach unten gezogen werden. 

Die Hauptsache ist, die Evagination des S romanum bis in die Grenzen 
gut genährten und nicht mehr gangränverdächtigen Gewebes (Volvulus!) vor- 
zunehmen. Deshalb muß man bei der Ablösung das Mesenterium bei Beginn 
der Operation am oberen Teil etwas mehr belassen als am unteren. Damit 
vermeidet man die von einigen Autoren (Prof. Gesse) beobachteten Rand- 
nekrosen. 

Zum Schlusse wird der ganze hinausgeleitete Teil des Darmes am Drain- 
rohr befestigt und an der Haut des Anus fixiert. Gewöhnlich am 10. bis 
14. Tage erfolgt der Abgang des evaginierten gangränösen Zylinders des 
S roman. samt dem Drainrohre. Eine große Schwierigkeit ist beim Volvulus 
und beim malignen Tumor des S roman. die Herausleitung des mit Fäkal- 
massen angefüllten Darmteils durch das Rektum, weil eine Schädigung. des 
Darmes und Infektion der Bauchhöhle möglich ist. Um das zu vermeiden, 
kann man vorher die Fäkalmassen entleeren oder einen temporären Anus 
praeternaturalis anlegen. 

Prof. Grekoff hat die von ihm angegebene Operation angewendet: 
1) 4mal bei Verletzungen des S roman. bei Tumor malignus, 3 Kranke ge- 
heilt, 1 gestorben, infolge Änderung einzelner Details der Operation; 2) 4mal 
bei verschiedenen Verletzungen des Mesenteriums des S roman., mit einem 
Exitus aus einer Ursache, die nicht mit der Operation zusammenhing; 3) bei 
einem 7jährigen Knaben mit Morbus Hirschsprungi. Heilung. 

Dr. Petraschewskaja operierte 4mal mit Erfolg bei Volvulus, 
Dr. Dobrowolskaja Imal mit Erfolg bei Gangrän. 

Prof. Gesse hatte Mißerfolge in zwei Fällen: einmal bei weiter Gangrän 
des S romani (Volvulus) und einmal bei malignem Tumor. 

Die Technik der Operation ist nicht kompliziert. Die Operation selbst 
dauert nicht lange, der Schock ist gering. Die Ausführung in Lokalanästhesie 
ist möglich. 

Bei Tumor malignus des S roman. begegneten wir oft der Unmöglich- 
keit seines Hinausleitens ins Rektum, besonders in den Fällen, wenn durch 
Tumor malignus der wenig bewegliche Teil des Darmes getroffen war. In 
diesen Fällen müßten wir vorher den verletzten Teil des S roman. reseziereii 
und ihn mit Vorsicht im Rektum evaginieren. 

Nach der Methode von Grekoff soll man den Darm weder resezieren, 
noch vor dem Hinausleiten zur Wahrung der Asepsis aufschneiden. 

In einem von uns operierten Falle gelang es, das S romanum bis zum 
Anus herauszuleiten, ohne es zu resezieren. In anderen Fällen war man ge- 
zwungen, es zuerst zu resezieren und dann seine Evagination vorzunehmen. 
In den Fällen, wo man den Darm vorher resezieren muß, ist es nötig, -das 
Ende mit einer Reihe seröser Nähte zu übernähen, nachdem vorher die Fäkal- 
massen entleert sind. 

Wir sind kein prinzipieller Gegner der primären Resektion des Darmes 
mit Anlegung der zirkulären Naht. Die Operation von Prof. Grekoff ist 
unersetzlich in den Fällen, wo das Anlegen der Nähte technisch unmöglich 
ist, z. B. bei Sitz der Geschwulst im unteren Teile des S roman. oder im 
Falle ausgedehnter Nekrose. 

Anfangs hielt Grekoff das Anlegen von serösen Nähten an der Be- 
rührungsstelle des S rom.-Zylinders mit dem Rektum für überflüssig, weil das 
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S rom. am Drainrohr in der Haut des Anus fixiert wurde. Es wurde aber 
Randnekrose am oberen Abschnitt des Zylinders beobachtet. Wir legen des- 
halb die oben erwähnten serösen Nähte an und begnügen uns nicht mit der 
Fixation am Drainrohr und dem Anus. 

Wir haben die Operation 3mal ausgeführt, und zwar 2mal bei Volvulus. 
Der erste Fall wurde geheilt, der zweite endete tödlich durch Intoxikation. 
Der evaginierte Teil und die Nähte zeigten keine Defekte. Es handelte sich 
um Patt. von 43 und 48 Jahren, die am 3. Tage der Erkrankung bei beginnen- 
der Gangrän operiert wurden. Der größte Teil des S roman., fast bis zum 
Colon descend., mußte evaginiert werden. Der dritte Fall betraf einen 
38jährigen Pat. mit Karzinom am unteren Ende des S rom. Eine zirkuläre 
Naht war unmöglich. Heilung. 

Zweimal haben wir vor der Evagination reseziert, und zwar bei einem 
39jährigen Pat. mit Volvulus und einem 46jährigen mit großem bösartigen 
Tumor, so daß nicht einmal eine Sonde passieren konnte. 

Der Schwierigkeit der Evagination des kotgefüllten Darmes begegneten 
auch wir. In den Fällen von malignem Tumor, wo die Geschwulst an dem 
wenig beweglichen Teil des S roman. saß, mußten wir vorher den erkrankten 
Teil resezieren und dann mit großer Vorsicht in das Rektum evaginieren. 

In einem anderen Falle mußte wegen schlechten Allgemeinbefindens erst 
ein Anus praeternaturalis angelegt, die Enden des nach der Resektion ver- 
bliebenen Teiles des S roman. fest vernäht und dann 2—3 Wochen später der 
Anus praeternaturalis geschlossen und das obere Ende des S rom. durch das 
Rektum evaginiert werden. Erst dann wurde die Naht entfernt, das Drain- 
rohr eingeführt und. die Fixation am Anus vorgenommen. Heilung ebenso 
wie bei einem ähnlich operierten Falle von Volvulus des S. roman. 

Nachdem die obere Klemme entfernt, der Darminhalt entleert und der 
Stumpf übernäht war, wurde derselbe mittels langem Faden, an dem eine 
Marlekugel befestigt war, zum Anus herausgeleitet und, wie oben beschrieben, 
am Drainrohr, Anus befestigt und am oberen Ende des Zylinders eine Reihe 
seröser Nähte angelegt. 

Bei dem Kranken mit bösartigem Tumor wurde zweizeitig operiert. Im 
ersten Akt Anlegung eines Anus praeternaturalis. Nach 21) Wochen Ver- 
nähung der Fistel. Evagination in der gewöhnlichen Weise. Durch diese 
Modifikation der Evaginationsoperation haben wir auch in diesen Fällen gute 
Erfolge erzielt. 





o 





Zur Frage der Entstehung der Dickdarmgleitbrüche. 
Von 


Dr. Julius Fleissig, 


Z. Z. Kontraktualmilitärarzt in Kotor (Cattaro). 


In Deutschland hat Sprengel als erster die Aufmerksamkeit auf diese 
verhältnismäßig seltene Art von Leistenbrüchen gelenkt. Seine Definition der- 
selben lautet: »Wir haben einen Gleitbruch vor uns, wenn einer derjenigen 
Dickdarmabschnitte, welche kein oder ein sehr kurzes Mesokolon haben, da- 
durch zum Inhalt eines Bruches wird, daß das parietale Peritoneum, dem es 
anhaftet, im Bruchsack aufgeht.« Darin, wie ja auch im Namen selbst, liegt 

DIR 
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zweifellos schon eine Vorstellung vom Zustandekommen dieser Brüche, die 
seither auch die vorherrschende geblieben ist, gleichwie sie auch in der älteren 
französischen Literatur, aus der auch der Name übernommen wurde, verbreitet 
ist (Baumgartner). Danach entstünden die Gleitbrüche dadurch, daß 
das die Fossa iliaca bekleidende Peritoneum ins Gleiten gerät und durch die 
Bruchpforte nach außen tritt, wobei es die ihm anhaftenden Dickdarmabschnitte 
mit sich nimmt, die solcherart selbst Teile des Bruchsackes und gleichzeitig 
Bruchinhalt werden. Bei einem Gleitbruch der rechten Körperseite kommen 
Appendix, Coecum und Colon ascendens in Betracht, auf der linken Seite 
Colon descendens und dessen Übergangsteil in das S romanum (Colon ilia- 
cum). Bildet ein Colon liberum den Bruchinhalt, so haben wir einen gewöhn- 
lichen Dickdarmbruch vor uns; den Gleitbruch kennzeichnet das Vorliegen 
eines Colon fixatum (Coecum fixatum, Appendix fixata). In den Sack des 
Gleitbruches ist naturgemäß nebst dem Colon fixatum auch das ihm zuge- 
hörige Mesocolon fixatum (Mesocoecum fixatum, Mesenteriolum appendicis. 
fixatum) »aufgegangen«. 

Vergegenwärtigt man sich nun die Vorgänge, die sich bei Entstehung 
eines Coecalgleitbruches auf die oben erwähnte Art abspielen müßten, so er- 
hebt sich als erste Forderung die, daß nicht nur das Coecum mit dem Meso- 
coecum ins Gleiten geraten muß, sondern auch das Colon ascendens bis zur 
Flexura hepatica samt seinem an die hintere Bauchwand angelöteten Meso- 
kolon, da ja eine nennenswerte Verschiebung des einen Teils ohne gleich- 
zeitiges Mitfolgen des anderen nicht möglich ist. 

Die Kraft aber, die nötig wäre, um diese ganze mit der hinteren Bauch- 
wand verwachsene Platte in Bewegung zu setzen, dürfte bei der Bildung von 
Brüchen wohl überhaupt nie wirksam werden. Würde sie es dennoch, so wäre 
noch immer nicht einzusehen, warum sie nicht eher das locker an die vordere 
Wand des Hypogastriums gelötete Peritoneum zur Bruchsackbildung heran- 
ziehen sollte, als das Kolon und Mesocolon fixatum. Sieht man aber auch 
davon ab, so bleiben noch Fälle, in denen es unmöglich ist, für eine solche 
Kraft auch den Angriffspunkt zu finden, denn dieser wäre erst bei einiger- 
maßen erheblicher Größe des Bruches gegeben. Wohl aus diesem Grunde 
sieht Finsterer die kleinen Gleitbrüche als angeborene, die großen als 
erworbene an, und Sudeck zieht, ohne sich auf diese Unterscheidung ein- 
zulassen, nur eine notwendige Folgerung aus der Gleittheorie, wenn er 
schreibt: »Es liegt in der Natur der Sache, daß man einen Gleitbruch nur bei 
einigermaßen großen Leistenhernien zu erwarten hat«. 

In letzter Zeit hatte ich nun Gelegenheit, zwei kleine Gleitbrüche zu 
operieren, die in ihrem topographisch-anatomischen Verhalten fast gleichartig 
waren und auch hinsichtlich der übrigen Verhältnisse wenig Unterschiede auf- 


wiesen, doch war der eine ein »erworbener«, der andere ein angeborener 


Bruch. 

Im ersten Falle (M. G., 20 Jahre alt) wurde das Bestehen eines Bruches. 
vom Pat. seit 2 Jahren bemerkt, ohne daß Schmerzen bestanden; seit 4 bis 
5 Monaten erst trat eine allmähliche Vergrößerung des Bruches ein, die von 
Schmerzen begleitet war. Die Untersuchung ergab eine vor dem äußeren 
Leistenring gelagerte, in das Skrotum nur wenig hineinragende Bruch- 
geschwulst, die auch beim Husten und Pressen nur eine geringe Vergröße- 
rung erfuhr. Die Operation zeigte, daß es sich um einen Gleitbruch des 
Coecum und der Appendix handelte; beide waren mit der lateralen Wand des 
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Bruchsackes fest verwachsen, die Appendix daher nur in ihrem halben Um- 
fang intraperitoneal, zur anderen Hälfte, samt ihren Gefäßen, sekundär extra- 
peritoneal gelagert, während vom Coecum nur ein entsprechend kleinerer 
Teil des Wandumfanges sekundär extraperitoneal lag. Der Bruchsack über- 
ragte die Spitze der Appendix noch um ein beträchtliches Stück und reichte 
etwa bis in die Mitte des Skrotums. Anderer Bruchinhalt bestand bei der Er- 
öffnung nicht. (Fig.1 zeigt diesen Fall in schematischem Frontalschnitt.) 

In dem zweiten Fall (F. T., 21 Jahre alt) wurde das Bestehen eines 
Bruches schon seit 13 Jahren bemerkt, eine Vergrößerung trat aber erst vor 
1 Monat ein, und dies unter mäßigen Schmerzen. Die Untersuchung er- 
gab auch hier eine nur wenig in den oberen Skrotalraum hineinragende Bruch- 
geschwulst, die auch bei gesteigerter Inanspruchnahme der Bauchpresse nur 
eine geringfügige Vergrößerung erfuhr. Bei der Operation erwies sich der 
Bruchsack als angeborener, und nach seiner Eröffnung zeigte sich, daß der 
Bruchinhalt vom Coecum und der Appendix gebildet wurde; während der vor- 
liegende Coecalteil seiner ganzen Länge nach mit der lateralen Bruchsack- 
wand verwachsen, daselbst also sekundär extraperitoneal gelagert war, er- 
streckte sich die Verwachsung der langen Appendix nur bis zur Mitte; die 
distale Hälfte lag hingegen, allenthalben von Peritoneum bekleidet, frei im 


N 


Fig. 1. Fig. 2. 


Bruchsack. Anderer Bruchinhalt bestand bei der Eröffnung nicht. (Die Ver- 
hältnisse sind in Fig.2 in schematischem Frontalschnitt wiedergegeben.) 

In beiden hier vorliegenden Fällen handelte es sich also um kleine 
Brüche. Betrachtet man ihre Entstehung unter dem Gesichtspunkt der Gleit- 
theorie, so gerät man schon bei dem ersten in Schwierigkeiten, die sich, frei- 
lich nur mit einiger Vergewaltigung der entgegenstehenden Hindernisse, viel- 
leicht noch überwinden lassen; bei dem zweiten aber läßt sie völlig im Stich. 

Bei dem »erworbenen« Bruch in Fall I nämlich käme als Angriffspunkt 
der Kraft, die das Coecum schließlich in den Leistenkanal brachte, die Fovea 
inguinalis lateralis in Betracht: Ihr peritonealer Überzug würde durch den 
Druck der Bauchpresse in den Leistenkanal vorgetrieben, und zur weiteren 
Vergrößerung des entstandenen Bruchsackes würde nun gleich von vornherein 
das Peritoneum der Fossa iliaca (samt dem Coecum) herangezogen. Diese 
Vorstellung ist noch möglich, wenn auch, wie oben bereits erwähnt, schwierig 
und unwahrscheinlich; denn die Kraft der Bauchpresse kann ja, dank der 
geringen Größe des Angriffspunktes — kleiner Bruchsack —, auch nur eine 
geringe Wirkung entfalten. Und diese müßte sich viel eher am locker sitzen- 
den Peritoneum der Leistenregion, als am Peritoneum der Fossa iliaca und 
dem Mesocoecum geltend machen; dies um so mehr, als es eben nicht angeht, 
nur das Coecum in Bewegung geraten zu lassen, das Colon ascendens aber, 


das ja mitgleiten müßte, zu vernachlässigen. 
* 
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Wenden wir uns aber dem im zweiten Fall beschriebenen angeborenen 
Gleitbruch zu, so vermissen wir bei ihm überhaupt jeden Angriffspunkt, von 
dem aus eine Kraft auf das Coecum wirken konnte, um es ins Gleiten zu 
bringen; hier versagt also dieser Mechanismus völlig. Denn der Angriffs- 
punkt für eine solche Kraft könnte ja nur der Fundus des angeborenen Bruch- 
sackes sein; dies aber erst dann, wenn er bis an den Grund mit Dünndarm 
gefüllt ist, was hier nicht der Fall war. Die Dünndarmschlingen erreichten 
auch bei Anstrengung der Bauchpresse noch nicht das Ende des Bruchsackes, 
drangen vielmehr erst bis zu dessen halber Höhe vor; hier fehlte also vor- 
läufig der Kraft ihr Angriffspunkt überhaupt. 

Man kann daher wohl behaupten, daß der in Fall H beschriebene Gleit- 
bruch mit angeborenem Bruchsack kein Gleitbruch im Sinne der »Gleit«- 
theorie sein kann, daß seine Entstehung vielmehr in anderen, und zwar ent- 
wicklungsgeschichtlichen Ursachen gesucht werden muß. 

Dies hat Koch schon seinerzeit für die Dickdarmbrüche gefordert, ohne 
dadurch freilich die vorherrschende Auffassung derselben, wie es scheint, 
nachhaltig beeinflussen zu können. In der Tat ist ja auch der Unterschied 
zwischen »beweglichem« Dickdarmbruch und den Dünndarmbrüchen kein 
grundlegender, und so konnte Koch für die entwicklungsgeschichtliche Ent- 
stehung der ersteren nicht viel mehr anführen, als Zuckerkandl bereits 
lange vorher und mit gleich geringem Erfolg über die gewöhnlichen Leisten- 
brüche scharfsinnig vorgebracht hatte. 

Anders jedoch steht es mit den kleinen Gleitbrüchen des Dick- 
darms, insbesondere wenn ihr Bruchsack ersichtlich offen gebliebener Pro- 
cessus vaginalis ist; diese trotzen jeder anderen Erklärung. 

Nun wissen wir aber aus der Entwicklungsgeschichte des Darmes und 
der Gekröse, wie sie Toldt gelehrt hat, daß das Coecum, welches im 
3. Embryonalmonat noch in der Mittellinie des Leibes an der großen Magen- 
kurvatur gelagert ist, allmählich dem unteren Leberrand entlang nach rechts, 
gleichzeitig auch abwärts wandert. Noch im 7. Embryonalmonat befindet es 
sich etwa in Höhe des unteren Nierenpols, und seine endgültige Lage hat es 
auch beim Neugeborenen und Kleinkind noch nicht erreicht; daher wird ja 
auch der Schnitt bei Appendicitisoperation am Kleinkind höher oben geführt 
als beim Erwachsenen. Wie weit das Coecum seine Wanderung nach unten 
fortsetzt, ist verschieden, und wir finden es beim Erwachsenen einmal hoch 
oben auf der Darmbeinschaufel — ein infantilistischer Zustand (Tandler) —, 
ein anderes Mal tief ins kleine Becken hinabhängend. Die Ursache dieser Wande- 
rung des Coecums (und Colon ascendens) sieht Toldt vornehmlich im Druck 
des aus der Nabelschleife immer reichlicher vorquellenden Dünndarmkonvoluts. 

So wie seine Lage, schwankt auch das Verhalten des Coecums zum parie- 
talen Bauchfell, indem wir es bald völlig frei, bald mehr oder weniger mit 
diesem verwachsen antreffen. 

Gleitet nun einmal das in seiner Abwärtswanderung begriffene Coecum, 
statt auf der Darmbeingrube Halt zu machen oder ins kleine Becken vor- 
zudringen, in einen offen gebliebenen Processus vaginalis, um dort seine 
Wanderung zu beschließen, und wächst es an den Processus vaginalis so an, 
wie es sonst an das Peritoneum der Fossa iliaca anwächst (Coecum fixatum), 
so haben wir einen Gleitbruch vor uns. Bliebe die Verwachsung aus 
(Coecum liberum), so liegt ein einfacher Dickdarmbruch vor, der freilich 
noch der Rückbildung fähig wäre. 
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Gleitet die Appendix am Eingang zum Processus vaginalis vorbei und 
legt sich das Coecum mit einer anderen Wandpartie in den Processus vagi- 
nalis, so entsteht ein Schaukelbru.ch, vorausgesetzt, daß wieder An- 
wachsung eintritt und nachher der Processus vaginalis bis auf den das Coecum 
beherbergenden Teil verödet. 


Bedenkt man, daß gerade um die Zeit des Descensus testiculi die in 
Frage stehende Coecum-Kolonpartie in nächster Nähe des Hodenhügels liegt, 
so könnte auch in diesem Verhalten ein weiterer Umstand gefunden werden, 
der das Zustandekommen eines Gleitbruches begünstigt. Besonders mag dies 
für die Gleitbrüche der linken Körperseite gelten, da es hier gerade wieder 
der die linkseitigen Gleitbrüche kennzeichnende obere (fixierte) Abschnitt des 
S romanum ist, der in diesem Nachbarschaftsverhältnis zum absteigenden 
Hoden steht. Baumgartner weist ebenfalls darauf hin, scheint aber den 
Zug, den der herabsteigende Hoden ausübt, als alleinige Ursache der an- 
geborenen Gleitbrüche anzunehmen; dies ist wohl kaum angängig, schon 
darum, weil diese Brüche sonst viel häufiger sein müßten. 


Es ist also die physiologische Wanderung des Coecum und Colon ascen- 
dens, die sich in der Entwicklungszeit abspielt, die ungezwungen die Ent- 
stehung der Dickdarmgleitbrüche erklärt. 


Ist nun einerseits die Entstehung eines »erworbenen« Gleitbruches geringer 
Größe nach der »Gleit«theorie (Traktionstheorie usw.), wie mehrfach aus- 
geführt, kaum verständlich, beachtet man andererseits die augenfällige anato- 
mische Gleichartigkeit der beiden hier beschriebenen Gleitbruchfälle, deren 
einer einen angeborenen, deren anderer aber einen »erworbenen« Bruchsack 
hatte, so erscheint es nicht mehr statthaft, für die beiden eine verschieden- 
artige Entstehung anzunehmen: Viel eher, als daß in diesen beiden Fällen 
ganz verschiedene Kräfte im Spiel waren, um doch ein ganz gleiches Ergebnis 
zu erzielen, ist anzunehmen, daß es sich auch im Fall I nicht um einen »er- 
worbenen«, sondern um einen angeborenen Bruch handelt, dessen periphere 
Sackhälfte verödet ist. 


Dieser Annahme steht nichts im Wege. Wir bezeichnen ja einen »er- 
worbenen« Leistenbruch in der Tat nur deshalb als solchen, weil sein Sack 
keine Kommunikation (oder Verbindung) mit der Tunica vaginalis testis be- 
sitzt; andere Gründe haben wir nicht, zum mindesten halten sie der auch 
schon oft geübten Kritik nicht stand. Wir lassen aber dabei die uns allen 
geläufige Tatsache geradezu geflissentlich außer acht, daß der Processus 
vaginalis seinen Verödungsvorgang in verschiedenartigster Weise durchmachen 
kann, so daß zahlreiche Varietäten entstehen, deren eine eben mit dem »er- 
worbenen« Bruchsack identisch ist. Wir bezeichnen zwar auch einen kurzen 
Bruchsack als angeboren, wenn von seiner Kuppe noch ein deutlicher Strang 
nachweisbar zum Hoden zieht; fehlt aber ein solcher, so nennen wir den 
Bruch einen »erworbenen«. Und doch wird man beispielsweise eine Hydrocele 
funiculi stets als Abkömmling des Processus vaginalis betrachten, gleichgültig, 
ob ihre Enden noch ligamentäre Verbindungen nach oben oder unten auf- 
weisen. 


Doch soll darauf hier nicht eingegangen werden. Es ist klar, daß sich an 
diesem Punkte wieder einmal die Frage von der Entstehung der Leistenbrüche 
im allgemeinen erhebt. Aber eben das wollte ich an den oben geschilderten 
Fällen zeigen, daß gerade den Gleitbrüchen des Dickdarms bei der Lösung 
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dieser allgemeinen Frage eine entscheidende Rolle zufallen könnte; denn das 
Vorkommen kleiner Dickdarmgleitbrüche, die wir wegen ihres hoch endigenden 
Bruchsackes in Analogie mit ebensolchen Dünndarmbrüchen als »erworben« 
bezeichnen müßten, was aber nicht angeht, scheint eine neue Aufforderung, 
den Begriff des »erworbenen« Leistenbruches überhaupt fallen zu lassen. 


— Do 





Aus der Chirurgischen Fakultätsklinik 
der Weißrussischen Staatsuniversität Minsk. 
Direktor: Prof. Dr. S. Rubascheff. 


Mesenteriitis und Volvulus jejuni. 
Von 
Dr. B. Dragun. 


Als Ursache, die zum Volvulus des S romanum führt, kann die patho- 
logische Veränderung des Mesenteriums, wie sie von verschiedenen Autoren! 
beschrieben wird, gelten. Die Bedeutung der Veränderungen des Mesen- 
teriums beim Dünndarmvolvulus ist viel weniger bekannt, obwohl schon 
Wilms und manche andere auf die narbigen Veränderungen des Mesen- 
teriums als auf ein prädisponierendes Moment hingewiesen haben. Als Er- 
klärung kann die Tatsache angeführt werden, daß der Volvulus des Dünn- 
darms ziemlich selten in europäischen Ländern beobachtet wird, während er 
in den russischen Verhältnissen eine häufige lleusform darstellt. Zur Be- 
stätigung seien folgende Zahlen angeführt: 


p Allgem. Zahl d. Volvulus Volvulus d. Dünndarms 
Spasokukozki (Krankenhaus Smolensk 


im Laufe von 11 Jahren) 47 28—60 % 
Perimann (Krankenhaus Minsk im 
Laufe von 15 Jahren) 111 10—93% 


Wir halten es für gerechtfertigt, die Aufmerksamkeit auf jede narben- 
ähnliche Veränderung des Mesenteriums zu lenken. Im folgenden sollte über 
zwei Fälle des Dünndarmvolvulus mit solchen Veränderungen berichtet wer- 
den, da sie auf spontane Heilung eines Volvulus hinweisen. 

Fall I: L., 4 Jahre alt, aufgenommen am 29. X. 1924. Vor 24 Stunden 
mit Erscheinungen eines Ileus erkrankt. 4 Jahre früher eine ähnliche Erkran- 
kung durchgemacht, die einigen Wassereinläufen und Injektionen gewichen ist. 

Operation am 29. X. 1924. Es fand sich bei der Operation ein Volvulus 
des Dünndarms mit einer Achsendrehung im Sinne des Uhrzeigers. Am Mesen- 
terium des Dünndarms, an der Stelle der Schlingenbildung, waren Hämatome 
und Blutextravasate zu sehen. Bei näherer Untersuchung stellte es sich her- 
aus, daß der Anfangsteil des Dünndarms — Flexura duodeno-jejunalis — sich 
nicht an seiner normalen Stelle befand, sondern viel niedriger, unmittelbar an 
der unteren Fläche des Mesenteriums, an der Stelle des Übergangs des Ileums 
in das Coecum. Es war somit eine narbige Schrumpfung des Mesenteriums 
mit Herabziehung der Flexura duodeno-jejunalis rechts und unten bis ans 
Gebiet des Coecums vorhanden. Es wurde die Detorsion ausgeführt. Exitus. 


1 Unter anderen — auch von Assistenten unserer Klinik — Dr. Perimann (Mega- 
sigmoideum und Mesosigmoiditie. Zentralblatt f. Chirurgie 1925. Nr. 5. 
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Obduktionsbefund: Der Anfangsteil des Dünndarms — Flexura duodeno- 
jejunalis — befindet sich an der unteren Fläche des Mesenteriums, an der 
Stelle des Überganges des Dünndarms in den Dickdarm. Das Mesenterium ist 
an seiner Basis wegen vorhandenen derben Narben geschrumpft. 

Fall II: J., 40 Jahre alt. Aufgenommen am 29. XII. 1924 wegen heftigen 
diffusen Leibschmerzen, Erbrechen und vollständiger Stuhlverstopfung. Kein 
Abgang von Winden. Ähnlicher Anfall vor 1 Jahre, der von selbst ausheilte. 

Operation am 31. XII. 1924. Laparatomie. Schnitt in der Mittellinie. Der 
größte Teil des Dünndarms ist um die Basis des Mesenteriums gedreht. Nach 
Detorsion kam ein narbiger Streifen an der Basis des Mesenteriums zu Ge- 
sicht. Heilung. Am 10. I. 1925 gesund entlassen. 

Indem wir die in der Literatur vorgetragenen Erwägungen über die Ur- 
sachen des Volvulus des Dünndarms ganz außer acht lassen, möchten wir 
die Aufmerksamkeit auf die Frage über die Entstehung der Verwachsungen 
und narbenähnlichen Veränderungen des Mesenteriums bei unseren Kranken 
lenken. Es liegt wohl die Annahme nahe, daß die vorausgegangenen Anfälle 
(im Fall I vor 4 Jahren und im Fall II vor 1 Jahre, die nach therapeutischen 
Mitteln geschwunden sind) als partieller Volvulus des Dünndarms zu be- 
trachten sind. Im Fall I näherte sich die Flexura duodeno-jejunalis dem End- 
teil des Ileum, im Fall II löste der Volvulus die narbenähnlichen Verände- 
rungen des Mesenteriums aus. Rutkowsky (Presse med. 1924, no. 103), 
der in seiner Arbeit »Narbige Mesenteriitis« über zehn Fälle der französischen 
Literatur berichtet, denen er seine zwei eigenen Fälle hinzufügt, betrachtet 
die narbigen Veränderungen des Mesenteriums des Dünndarms nicht als Folge 
eines mechanischen Ileus, sondern als durch spezifische Entzündungen, wie 
Appendicitis, Tuberkulose und Lues, bedingt. In seiner klassischen Arbeit be- 
trachtet Wilms diese Narbenbildungen als Folgezustände einer latenten 
Achsendrehung. Als einzigen Einwand gegen diese Erklärung betrachtet er 
das Fehlen jeglicher Mitteilung über frühere Störungen der Darmpassage in 
den meisten Fällen. Wir werden kaum fehlgehen, wenn wir annehmen, daß 
unsere beiden Fälle diesen Beweis liefern können: Wir haben vor uns zwei 
Fälle von unvollständigem Volvulus, deren spontane Heilung zu Narben- 
bildungen geführt hat, bis endlich nach 1 und 4 Jahren ein vollständiger Vol- 
vulus stattfand. Der Ansicht Perlmann’s, daß eine ganze Reihe von 
Baucherkrankungen mit unbestimmtem klinischen Bild als unvollständiger 
Volvulus der Flexura sigmoidea zu betrachten sei, wollen wir zustimmen mit 
dem Hinweis darauf, daß solche Krankheitsbilder auch seitens des Dünndarms 
möglich sind. 

Zusammenfassung: 1) Die Narbenbildung des Mesenteriums kann als ein 
disponierendes Moment des Dünndarmvolvulus betrachtet werden, indem sie 
ihrerseits den Folgezustand einer unvollständigen Achsendrehung bilden kann. 
2) Der Frage über die Bedeutung der narbenähnlichen Veränderungen des 
Mesenteriums in der Entstehung eines Dünndarmvolvulus ist mehr Aufmerk- 
samkeit, als es bisher geschah, zu widmen. 
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Aus der Chirurg. Abt. des Krankenhauses St. Georg in Leipzig. 
Leitender Arzt: Prof. Heller. 


Der „Mayo-Tubus“ 
ein wertvolles Hilfsmittel zur Inhalationsnarkose. 
Von 
Dr. med. Th. Fohl. 


Wenngleich die durch Verlegung der Luftwege bedingten Störungen der 
Inhalationsnarkose im Hinblick auf die dadurch bedingte Gefahr nicht die 
Bedeutung beanspruchen wie etwa der direkte Stillstand des Atmungs- oder 
Herzzentrums, so müssen wir in ihnen trotzdem vielleicht die Hauptquelle der 
üblichen Narkosenzwischenfälle erblicken. 

Dies gilt ganz besonders bei der augenblicklich wohl mit Recht überall 
bevorzugten Äthernarkose. Namentlich hier muß auf völliges Freisein der 
Atmungswege geachtet werden, sowohl mit Rücksicht auf die durch die er- 
höhte Schleimabsonderung bedingte momentane Verlegung als auch auf die 
nachträglich oft auftretenden Aspirationspneumonien. 

Die Erkennung einer bestehenden mechanischen Verstopfung der Atem- 
wege, die sich in Cyanose des Gesichts, röchelnder Atmung, Trachealrasseln 





usw. kundgibt, ist nun in der Regel leichter als deren Verhütung. Schon die 
Zahl der hierfür angegebenen Instrumente, Handgriffe und Lagerungsvor- 
schriften zeigt zur Genüge deren Unzulänglichkeit. Wenn sich dies schon auf 
die selbst in großen Betrieben durchweg tätigen, nicht ärztlich gebildeten 
Narkotiseure bezieht, so trifft es erst recht zu auf die Verhältnisse der alltäg- 
lichen Praxis, wo notgedrungen der wichtige und verantwortungsvolle Akt 
der Narkose in vielen Fällen nahezu Laienhänden anvertraut werden muß. 

Daß die verschiedenen Modelle der üblichen Mundsperrer, Zungenfaß- 
zange, Kieferhalter, großenteils recht rohe Instrumente darstellen, die in un- 
geübter Hand unangenehme Verletzungen setzen können, ist wohl allgemein 
bekannt. Ebenso, daß das Bedienen dieser Instrumente den Narkotiseur von 
der eigentlichen Narkose abhält und das Heranziehen weiterer Hilfskräfte 
benötigt. 

Es gibt wohl kaum ein Hilfsmittel, das die genannten Übelstände in so 
einfacher und nahezu absolut sicherer Weise beseitigt, wie der nebenstehend 
abgebildete Mayo’sche Narkosetubus, der in den Kliniken Englands, Amerikas 
und Frankreichs seit längerer Zeit schon allgemein eingeführt ist. Wir be- 
nutzen den Mayotubus seit Ys Jahr; anfangs nur bei schwierigen Narkosen, 
bei denen trotz Kieferhaltens die Atmung nicht frei werden konnte. Heute 
generell bei jeder Inhalationsnarkose, 

Die Handhabung des Tubus, der aus einem durch drei Ringe zusammen- 
gehaltenen, schwach S-förmig gebogenen Drahtkorb besteht, ist die denkbar 
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einfachste. Sobald der Pat. das Stadium des Beginnes und der Exzitation 
überwunden hat, wird mit oder ohne Mundsperrer der Mund leicht geöffnet 
und die Zunge sanft vorgezogen. Ohne jede Gewaltanwendung wird nun der 
Tubus in geringem Bogen, mit der Spitze dauernd die Zunge berührend und 
ihrer Wölbung folgend, eingeführt, bis die vordere Begrenzung des mittleren 
Metallringes sich hinter der oberen Zahnreihe befindet. Sofort ist die Atmung 
frei und die Luft zirkuliert unbehindert durch Mund und Nase. Zungenzange, 
Mundsperrer, Kieferhalter sind für die ganze Dauer der Narkose überflüssig, 
und das zwischen hinterer Rachenwand und Basis linguae festsitzende Rohr 
macht ein Zurücksinken der Zunge und dadurch bedingte Verlegung des 
Kehlkopfeinganges unmöglich. Sowohl die üblichen Narkosenmasken als auch 
die besonders geformten Ansatzstücke der dosierbaren Apparate lassen sich 
zwanglos über dem liegenden Tubus verwenden. Letzterer bleibt bis zum 
Aufwachen des Pat. liegen, worauf dann bei erheblicher Schleimabsonderung 
die Mundhöhle und der Rachen mittels Stieltupfer ausgewischt werden kann. 

Selbstverständlich sind hier erst recht die schon bei gewöhnlicher Narkose 
allgemein üblichen Vorsichtsmaßregeln, das Vorhandensein von Fremdkörpern 
in der Mundhöhle betreffend, peinlichst zu beobachten. 

Unsere Erfahrungen mit dem Mayotubus, der in der Technik der Narkose 
sicherlich einen Fortschritt bedeutet, sind so uneingeschränkt günstige, daß 
wir denselben zu allgemeiner Verwendung nur empfehlen können. 

Herstellende Firma: Bernhard Schädel, Leipzig, Georgiring 6b. 


—6 





Aus der Chirurg. Abteilung des St. Marienhospitales Soest i. W. 


Die Spontanzertrümmerung und Selbstauflösung 
von Gallensteinen innerhalb der Gallenblase. 
Von 


Dr. med. Fr. J. Kaiser, 
Facharzt für Chirurgie und Orthopädie, leitender Arzt der Abteilung. 


AliKrogius! und Kirchmayr? haben neuerdings auf Grund eige- 
ner Beobachtungen die früher schon erörterte Frage nach der Selbstzertrüm- 
merung von Gallensteinen innerhalb der Gallenblase wieder zur Diskussion 
gestellt. Beide Autoren haben in recht überzeugender Weise dargetan, daß 
dieser Vorgang gar nicht so selten sich abspielt, sei es durch den konzentri- 
schen Druck der sich zusammenziehenden Gallenblasenwandmuskulatur, sei 
es durch Einwirkung auf die steinhaltige Gallenblase von außen mittels der 
Bauchpresse oder ‘äußeren Druckes, sei es endlich durch Quellungs- oder 
Schrumpfungsvorgänge in den mit Spalträumen versehenen Steinen. Aus der 
Steineinheit wird durch den Zerfall eine Mehrheit von nun selbständig weiter- 
wachsenden Steinen. Und wenn sich die jungen Steine einerseits noch zu der 
Einheit des väterlichen Gebildes einwandfrei wieder zusammenfügen lassen, 
andererseits an der ganzen Oberfläche, einschließlich der Bruchfläche — eine 
Forderung, die immer gestellt werden muß —, eine kontinuierliche Schale als 
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Zeichen der nach der Zertrümmerung stattgehabten Apposition sich findet und 
der Querschnitt des Steines ein radiäres Segment darstellt, so dürfte damit die 
Beweisführung geschlossen sein. 

Daß es aber nicht immer zum Weiterwachsen der Steintrümmer zu 
kommen braucht, sondern daß der Prozeß sich in anderer Richtung ab- 
spielen kann, beweist ein von mir operierter Fall. 

Eine 27jährige Pat., E. N., die sich bereits 14 Tage lang wegen eines 
Frauenleidens im Krankenhause befand und Bettruhe beobachtet hatte, wurde 
am 31. VII. 1924 wegen eines seit langem bestehenden typischen, jedoch ohne 
Gelbsucht und ohne ausgesprochene Steinkoliken verlaufenen Gallenstein- 
leidens von mir operiert. Vom Medianschnitt oberhalb des Nabels aus ließ 
sich bei der abgemagerten Kranken das Operationsgebiet gut zugänglich 
machen und die an sich bewegliche Leber nach Durchtrennung des Lig. teres 
und falciforme bequem vorziehen. Die Gallenblase erwies sich als stark 
wandverdickt, von weißlich glänzendem Aussehen, etwas geschrumpft, mittel- 
mäßig gefüllt, mit der Nachbarschaft wenig krankhaft verwachsen. Die Ex- 
stirpation von der Kuppe aus mit Isolierung des Cysticus bis zur Einmündung 
in den Choledochus gestaltete sich einfach. Die tiefen Gallenwege waren 
frei. Cysticusstumpf und Leberbett wurden peritonisiert, das Lig. teres wieder 
an der Bauchwand fixiert und die Bauchdeckenwunde bis auf die Stelle des 
herausgeleiteten Leberbettampons schichtweise geschlossen. Wundverlauf glatt. 
Tampon nach 5 Tagen entfernt, die Kranke am 20. VIII. geheilt entlassen. 

Einen eigentümlichen Befund bot die eröffnete Gallenblase. Die Wand 
war etwa 1s cm dick, derb, chronisch entzündet, die Schleimhaut glatt, sehnig- 
glänzend; der Ductus cysticus war eng. Den Inhalt der Gallenblase bildete 
eine ganz zähe, schleimige, weichgummiartige, weißlich schillernde Masse, die 
in ihrer Konsistenz sehr schwer richtig zu beschreiben ist. Am besten ver- 
gleichbar ist sie noch mit der gummiartigen Konsistenz jener lang auszieh- 
baren Fexierfiguren, die man auf Jahrmärkten erstehen kann. Die Kohäsion 
der Masse war so groß, daß es ganz unmöglich war, mit Instrumenten etwas 
davon abzutrennen. Sie zog sich zwar lang aus, schnurrte aber stets wieder 
zurück zur Hauptmasse, ohne auch nur Spuren am Instrument zurückzulassen. 
Dieser Gallenblaseninhalt war ursprünglich und auch jetzt noch in den Rand- 
partien einer Seite glasig-klar, hatte aber in der Folgezeit zum größten Teil 
die weißlich schillernde Farbe angenommen durch Auflösung eines 
Cholesterinkalksteines, d. h. durch eine Art Emulsionierung der 
Cholesterinkristalle in der homogenen Gallertmasse. Daß dem so war, ging 
zur Evidenz daraus hervor, daß noch ein schalenförmiges, etwa zehnpfennig- 
stückgroßes Steinsegment mit einer unebenen, rauhen Bruchfläche und einer 
glatten, mattweiß glänzenden, der Oberfläche des Steines entsprechenden 
Außenfläche neben dem übrigen Inhalt in der Gallenblase vorhanden war. 
Der Stein mußte, nach der Größe und Form des Segmentes zu urteilen und 
nach diesem ergänzt, mindestens Kastaniengröße gehabt haben. 

Um den weiteren Gang des Lösungsprozesses zu beobachten, wurde die 
eröffnete Gallenblase über den Inhalt wieder zusammengelegt und in einem, 
geschlossenen Gefäß aufbewahrt, zum Schutze gegen Verdunstung. Nach 
3 Stunden war an dem Fragment noch nichts Besonderes festzustellen, nach 
10 Stunden war es aufgeweicht, hatte aber seine Form noch ungefähr be- 
wahrt, nach 24 Stunden war es verschwunden und vollständig aufgelöst und 
gemischt mit dem übrigen Gallenblaseninhalt, der sich im übrigen in seiner 
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Konsistenz und sonstigen Beschaffenheit seit der Operation nicht geändert 
hatte. 

Der Befund war für mich recht überraschend. Vordem habe ich niemals 
einen ähnlichen Befund an exstirpierten Gallenblasen erheben können, noch 
auch in der Literatur beschrieben gefunden. Daß die Zertrümmerung des 
Steines erst bei der Operation zustande gekommen wäre, halte ich für aus- 
geschlossen, da die Auflösung des Steines bis in seine kleinsten Bestandteile, 
die Einzelkristalle, gediehen war und die Exstirpation der Gallenblase leicht 
und ohne stärkere Quetschung und Zerrung vonstatten ging. Da die Kranke 
vor der Operation 14 Tage Bettruhe beobachtet hatte, halte ich eine Zer- 
trümmerung des Steines durch Gewalteinwirkung von außen nicht für wahr- 
scheinlich, ein Vorgang, der mir überhaupt recht selten vorzukommen scheint. 
Bruchlinien und Spalträume waren an dem immerhin noch recht großen Stein- 
rest nicht vorhanden und sind meines Wissens an reinen Cholesterinkalk- 
steinen seltene Vorkommnisse; eine Selbstsprengung des Steines durch innere 
Quellungsvorgänge ist daher in unserem Falle wohl auszuschließen. Es bleibt 
nur die mir auch allgemein am häufigsten vorkommende Zertrümmerung des 
Steines durch den Druck der sich kontrahierenden Gallenblase als Erklärung 
übrig. Daß die dabei entwickelte Kraft eine recht große sein kann, dürfte 
nicht zweifelhaft sein, aber die Zertrümmerung auf diesem Wege ist viel 
leichter möglich, wenn zahlreiche Steine in der Gallenblase vorhanden sind, 
die durch gegenseitigen Druck gesprengt werden, als wenn, wie im vorliegen- 
den Falle, ein Einzelstein den Angriffspunkt bildet, auf den die angreifende 
Kraft mehr oder weniger gleichmäßig von allen Seiten einwirkt. Zum Ver- 
gleich erinnere man sich an die jedermann bekannte Tatsache, daß sich in 
der geschlossenen Faust viel leichter mehrere Nüsse gegeneinander als eine 
einzelne zerdrücken lassen. Da keine Spur von Galle oder Galleresten in der 
Gallenblase vorhanden war, muß diese schon lange von der Gallezirkulation 
ausgeschlossen gewesen sein. Der Ductus cysticus war zwar eng, aber nicht 
undurchgängig; es darf daher mit Fug und Recht angenommen werden, daß 
bis zur Zeit kurz vor der Operation der Stein als Cysticusverschlußstein 
fungiert hat, und der Befund in der Gallenblase den Spätzustand nach Gallen- 
biasenhydrops darstellt. 

Der ganze Befund beweist, daß Gallensteine in der Gallenblase nicht nur 
zertrümmert, sondern auch aufgelöst werden können. Therapeutische Bedeu- 
tung kommt dem Vorgang meines Erachtens nicht zu, da er sich in einer 
kranken, funktionsuntüchtigen Gallenblase als ausgesprochen pathologisches 
Geschehen abspielt. Es wäre eine ganz verfehlte Spekulation, hiermit den, 
Kurpfuschern und auch manchen internen Medizinern, die ihren messerscheuen 
Kranken neben der »Abtreibung« die »Auflösung« der Gallensteine immer 
wieder versprechen, ja garantieren, für ihre aussichtslosen therapeutischen 
Manöver Mut zu machen. Es bleibt eine glückliche einzelne Zufallsbeobach- 
tung, die wissenschaftlich und anatomisch interessant ist, aber zu Schluß- 
folgerungen in therapeutischer Hinsicht kaum berechtigt. 
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Abrashanows neue Operationsmethode 
zur Verlängerung der unteren Extremität. 
Von 


W. Kausch. 


Die in Nr.9 dieses Zentralblattes kürzlich veröffentlichte Operation kann 
wohl nicht als eine neue bezeichnet werden. Bereits in der 4. Auflage seiner 
Chirurgischen Operationslehre (1897) besprichtt Kocher die Resektion des 
unteren Unterschenkeldrittels und gibt eine Abbildung, auf der die abgesägte 
Rückflache des Fersenbeinhöckers auf die Sägefläche der Unterschenkel- 
knochen gesetzt wird. Kocher hat diese Operation offenbar nie selbst aus- 
geführt. v. Bruns und Brodnitz haben ähnliche Operationen vorge- 
nommen. Ich habe im wesentlichen dieselbe Operation wie Abrashanow 
ausgeführt und 1907 als typische osteoplastische Resektion des unteren Unter- 
schenkelendes empfohlen 1. Es handelte sich um Resektion des unteren Unter- 
schenkeldrittels wegen Sarkom, wobei ich die resultierende betrāchtliche Ver- 
kürzung des Beines dadurch vermied, daß ich den aufgestellten Fuß zur Ver- 
längerung des verkürzten Unterschenkels benutzte. 

Genau wie A. habe ich die vorspringende Talusrolle abgesägt, die Zehen 
in rechtwinklige Dorsalflexion gebracht, so daß der Pat. wie bei der Ope- 
ration nach Wladimiroff-Mikulicz auf den Köpfen der Metatarsalien 
geht. Dann habe ich die Versteifung der kleinen Fußgelenke durch : Jod- 
injektion hinzugefügt, damit der Pat. zur Not auch ohne Prothese gehen kann. 

Die Unterschiede gegenüber A.s Operation sind folgende: Der Haut- 
schnitt verläuft anders. A. setzt den seines Periosts beraubten Calcaneus- 
höcker in die ihres Knorpels beraubte Malleolengabel und schlägt einen Nagel 
durch beide Malleolen und den Calcaneus. A. führt die Operation aus wegen 
bestehender Verkürzung des Beines, ich führte sie aus, um die durch cie 
Resektion bedingte Verkürzung zu vermeiden. 

As Operation kann nur als Modifikation einer bereits bekannten Ope- 
ration betrachtet werden, die am besten »osteoplastische Crus-Calcaneusver- 
bindung« genannt wird. 


- RN 
-O 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung vom 9. März 1925. 

A. Vor der Tagesordnung. 

1) Herr Gohrbandt: Karzinom der Papilla Vateri. 

Ich möchte nur ganz kurz einen Pat. vorstellen, bei dem es mir gelungen 
ist, ein Karzinom der Papilla Vateri mit Erfolg zu operieren. Der Pat. bekam 
Anfang November einen immer stärker werdenden Ikterus. Ich habe den 
Pat. vor etwa 8 Wochen operiert und fand bei der Operation einen deutlich 
tastbaren, ungefähr kirschgroßen Tumor an der Papilla Vateri. Ich habe das 
Duodenum an der Vorderwand eröffnet, die Papille mit dem Tumor dann 


1 Beitr. z. klin. Chir, Bd. LII. 
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hervorgezogen und aus der Duodenalschleimhaut im Gesunden exzidiert. Nun 
saß der Tumor zusammen mit der Papille nur noch am Ductus choledochus. 
Den Ductus choledochus habe ich dann etwa 3 cm freipräpariert, ebenso den 
Ductus pancreaticus. Nachdem die beiden Gänge mit Haltefäden fixiert waren, 
habe ich dann den Tumor mit der Papille im Gesunden abgetragen und die 
Gänge in das Duodenum wieder eingepflanzt. Der Pat. ist heute, nach 
8 Wochen, wieder voll arbeitsfähig und zeigt keine Ausfallserscheinungen der 
Leber- oder Pankreasfunktion. 

2) Herr Petermann demonstriert die fast um die Hälfte vergrößerte, 
mit zahllosen kleinen und großen Abszessen durchsetzte Leber eines Yjährigen 
Knaben, der vor 4 Wochen mit Bauchsymptomen erkrankt war und vor einigen 
Tagen unter den Erscheinungen des subphrenischen Abszesses ins Kranken- 
haus eingeliefert wurde. Als Ursache der Leberabszesse fand sich die ins 
Mesenterium des Coecum perforierte gangränöse Appendix. Von einer wirk- 
samen Therapie konnte nicht mehr die Rede sein; Pat. ging unter den Er- 
scheinungen der Sepsis zugrunde. — P. beobachtete im letzten Jahr drei Fälle 
von Leberabszeß nach Appendicitis, die sämtlich tödlich endeten. 

B. Tagesordnung. 

1) Herr P. Kleinschmidt: Intraabdominelle Netztorsion. 

Ein 27jähriger, mit einem linkseitigen Leistenbruch behafteter Mann kam 
unter Erscheinungen einer Epityphlitis mit progredienter Peritonitis zur Ope- 
ration, die den Sachverhalt erst klärte. Der größte Teil des Netzes — nur ein 
Viertel desselben hing als kleine Schürze von der Flexura lienalis herab — 
war um einen daumendicken, kurzen Stiel etwas unterhalb des Colon trans- 
versum in einer dreifachen, linksgedrehten Spirale torquiert. Unterhalb der 
Torsionsstelle hatte sich die linke Netzhälfte auf die rechte herübergeklappt. 
Das ganze Netz war klumpig verdickt, tief cyanotisch und teilweise blutig 
infarziert, der untere Rand fächerartig ausgebreitet, am Bruchsackhals und 
am Peritoneum parietale leicht verklebt. Bruchsack leer. Exstirpation des 
Netzes, Radikaloperation der Hernie. Heilung. 

Kurze Erörterung der Pathogenese der Netztorsionen. Im vorliegenden 
Fall ist der Hergang so zu erklären, daß die mittlere Partie des freien Netz- 
randes wiederholt in die jahrzehntelang bestehende Hernie hineingeraten sein 
muß. Durch Zugwirkung und chronisch entzündliche Reizung kam es zu- 
nächst zu der Stielbildung und klumpigen Degeneration des Netzes. Peri- 
staltik, Bauchpresse usw. bewirkten dann, daß die beiden Hälften des in der 
Mitte fixierten Netzes sich aufeinander legten und damit die Torsion ein- 
leiteten. Die Payr’sche hämodynamische Theorie, deren Bedeutung nicht ver- 
kannt werden soll, kann auf diesen Fall keine Anwendung finden, da das 
Netz viel zu massig war, um einer spiraligen Drehung der Netzvenen folgen 
zu können. 

Demonstration des Präparats. 

Aussprache. Herr A. Israel hat einen ähnlichen Fall in der Chirur- 
gischen Univ.-Klinik operiert. Statt der angenommenen akuten Appendicitis 
fand sich ein gedrehter, blutig infarzierter Nebenstrang, der mit dem Coecum 
verklebt war. 

Herr Zeller: Ich habe zwei Fälle von Netztorsion mit schwerem Krank- 
heitsbild, hochgradigem Kräfteverfall, stark belegter Zunge, Foetor ex ore, 
aber nur eben angedeuteter Störung der Darmentleerung operiert, deren Ent- 
stehung zweifellos durch wiederholte heftige Bewegungen in gleicher Rich- 
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tung, die plötzlich aufhörten, erklärt werden mußte. Durch die starken Be- 
wegungen, Tanzen, Holzhauen oder Sägen, Mähen oder, wie in meinen Fällen, 
Kegeln wird der hypertrophische, exzentrisch an einem von oben nach unten 
in den Bruchsack ziehenden Netzstrang befestigte Netzklumpen mit in Be- 
wegung versetzt und bei dem plötzlichen Stillstand infolge des Beharrungs- 
vermögens ganz, wie es Sellheim in neuerer Zeit geschildert und be- 
wiesen hat, um den erwähnten Strang als Achse gedreht. 

Im ersten Falle war, wie meistens, ein appendicitischer Abszeß ange- 
nommen, obwohl die nur mäßige Bauchdeckenspannung über der schmerz- 
haften, harten Geschwulst und das fehlende Fieber mir verdächtig vorkamen und 
mich auf Überraschungen gefaßt machte. Die dringend empfohlene Operation 
wurde abgelehnt und erst von den Angehörigen verlangt, als der Kranke 
unter unaufhörlichem Singultus ganz verfallen war und am Rücken und den 
Beinen blaurote Marmorierung zeigte. 

Im zweiten Falle aber konnte ich unter Berücksichtigung der Anamnese 
sowie eines eigentümlichen Foetor ex ore und des Befundes, daß der harte, 
schmerzhafte Tumor, über dem die Bauchwand nur mäßig gespannt war, 
ctwa 2 Querfinger vom Poupart’schen Bande entfernt blieb, sich auch nicht 
kontinuierlich zu dem etwas druckempfindlichen, irreponibel im Bruchsack 
liegenden Netzstrang verfolgen ließ, daß fast gar kein Fieber bestand, die 
Diagnose auf Netztorsion stellen und durch die Resektion des gedrehten Netzes 
im Gesunden glatte Heilung erzielen. 

2) Herr EHeymann: Chordoma praesacrale. 

Vor 1 Jahr wurde bei einer 60jährigen Frau eine in der Kreuzbeinhöhlung 
sitzende, kugelrunde Geschwulst entfernt, die sich vom Rektum und vom 
Sakrum ohne Schwierigkeiten ablösen ließ. Die Geschwulst besaß eine derbe 
Kapsel, von der aus septenähnliche Bindegewebszüge ins Innere drangen. Das 
Parenchym erschien gallertig und graurot gefärbt. Mikroskopisch konnten 
zwei Hauptteile unterschieden werden: ein peritheliomähnlicher Anteil und 
Felder von spinnwebeähnlichem Ausschen. In den Maschen waren zwar keine 
Vakuolen nachzuweisen, doch lag in jeder seitlich oder in der Mitte ein 
kleiner kreisrunder Kern. Bisher kein Rezidiv. 

3) Herr EHeymann: VerkalkteNcbennierengeschwulst. 

Bei einem 58jährigen Kranken wurde bei der Durchleuchtung eine zwei- 
faustgroße, kugelrunde Geschwulst im linken Hlypochondrium neben der 
Cardia festgestellt, die von außen nicht zu tasten war. Sie ließ sich von 
einem medianen Laparatomieschnitt aus nach Umschneidung und Ablösung des 
Peritoneums und nach Unterbindung mehrerer Gefäße stumpf von der hinteren 
Bauchwand ablösen und entfernen. Mit der Niere war sie nicht verwachsen. 
Die steinharte Geschwulst besaß eine 2 mm dicke Kalkkapsel und im Innern 
eine graugelbe, lamellös geschichtete Käsemasse. Sie war im Peritoneum ein- 
gehüllt und zeigte an einer Stelle eine flache Erhabenheit, die sich bei der 
mikroskopischen Untersuchung als verunstaltete Nebenniere erwies. Aus den 
mikroskopischen Präparaten ließ sich die Natur dieser Geschwulst nicht fest- 
stellen, doch ist anzunehmen, daß es sich um eine Struma epirenalis 
von ungewöhnlicher Größe handelte. Für Tuberkulose oder Echinococcus 
fanden sich in den Präparaten keine Anhaltspunkte. — In klinischer Hinsicht 
erscheint es bemerkenswert, daß der Kranke seit 3 Jahren an zunehmenden 
Erscheinungen eines penetrierenden Magenulcus litt, ohne daß die Magen- 
funktionen gestört waren. Nierensymptome fehlten vollkommen. Blutbild und 
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Blutdruck erwiesen sich als normal. Die Heftigkeit der Schmerzparoxysmen 
von seiten des Magens und der schnelle Kräfteverfall des Kranken während 
der letzten Monate wurden die Veranlassung zum operativen Eingriff. Nach 
Entfernung der Geschwulst blieben die Schmerzanfälle fort. Der Kranke hat 
seine verlorenen 30 Pfund wieder zugenommen. 

Aussprache. Herr W. Israel: Schmerzen und Erbrechen nach dem 
Essen sind bei Nierengeschwülsten wiederholt gesehen und mehrfach als Ge- 
schwür oder Krebs des Magens gedeutet worden. Gute Beispiele finden sich 
in der Arbeit von Allemann und Bayer, Beiträge zur Klinik der mali- 
gnen Nierentumoren (Zeitschrift für urol. Chirurgie Bd. XIV, Hft.3 u. 4). 

Zusatz bei der Korrektur: Es ist wahrscheinlich, daß derartige 
Beschwerden zumeist mechanisch bedingt sind durch Druck auf den Plexus 
solaris. Jedoch läßt sich eine Beobachtung der genannten Autoren in dem 
Sinne deuten, daß auch toxische Ursachen obwalten können. Eine Frau klagte 
11/5 Jahre nach der Nephrektomie über zunehmende krampfartige Magen- 
schmerzen und Erbrechen. Nach Entfernung eines apfelgroßen ulzerierten 
Geschwulstknotens in der Nephrektomienarbe waren alle Beschwerden ver- 
schwunden. 

Herr A. W. Meyer hat die Erfahrung gemacht, daß Hypernephrome 
Heuserscheinungen machen können. Nach Entfernung des Nierentumors sofor- 
tiges Verschwinden des Ileus. 

Herr Brüning: Die durch die Geschwulst ausgelösten heftigen Schmer- 
zen und Krämpfe, ebenso wie der von Herrn A. W. Meyer erwähnte Ileus 
erklärt sich ohne weiteres durch direkte Reizung des in unmittelbarer Nähe 
gelegenen Plexus solaris. Seine Reizung, wie wir sie auch nach Perforationen 
des Magengeschwürs sowie bei der akuten Pankreatitis sehen, löst immer 
einen besonders heftigen Schmerz aus, den man treffend den »vernichtenden 
Bauchschmerz« genannt hat. 

4) Herr E.Heymann:Hesselbach’sche lateraleSchenkel- 
hernie. = o 

Eine 50jährige Frau erkrankte 2 Tage vor ihrer Aufnahme im Kranken- 
haus an Einklemmungserscheinungen einer vorher nicht von ihr bemerkten 
Hernie in der Leistengegend. Bei der Aufnahme ließ sich wegen phleg- 
monöser Infiltration der Leisten- und Oberschenkelgegend eine genaue Dia- 
gnose nicht stellen. Bei der Operation erwies sich der Margo falciformis und 
das Septum crurale als dicht und undurchgängig. Die Bruchgeschwulst er- 
streckte sich von der Spina bis in die große Schamlippe. Der Bruchsack ver- 
schwand neben dem M. sartorius im M. iliopsoas. Über dem Bruchsackhals 
verlief die A. epigastrica sup. oder A. circumflexa ilei externa, die fingerbreit 
neben dem sichelförmigen Rand des äußeren Schenkelringes durch die Fascia 
lata durchtrat. Lösung des Bruchsackes aus dem M. iliopsoas und Verschluß 
des Bruchkanals mittels durchgreifender Nähte. Der Inhalt des Bruches be- 
stand aus einer eitrig serösen Flüssigkeit. Netz oder Darmteile wurden nicht 
vorgefunden. Die Ursache für die Entstehung der Geschwulst wurde in einer 
Muskelschwächung infolge einer vor vielen Jahren ausgeführten gynäkologi- 
schen Operation mittels Pfannenstiel’schem Querschnitt vermutet. Hinweis auf 
den Mechanismus der Bruchbildung durch den Muskel hindurch. 

Aussprache. Herr A. W. Meyer berichtet über eine durch anein- 
andergereihte Matratzennähte erfolgreich operierte Hesselbach’sche Hernie, 
eine Methode, für die er schon früher in den Ergebnissen für Chirurgie und 
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Orthopädie »Schenkelhernie« vorgeschlagen hatte. Auch die mediale Schenkel- 
hernie operiert man am einfachsten und sichersten nach Beleg mit quer zur 
Faserrichtung des M. pectineus gelegter Tabaksbeutelnaht. 


5) Herr EHeymann: Beiträge zurRückenmarkchirurgie. 


Die Erfolge der Rückenmarkchirurgie sind schlechter, als es nach den Ver- 
öffentlichungen in der Literatur erscheinen könnte. Schon die Kriegschirurgie 
brachte fast ausschließlich Enttäuschungen. Von acht endomedullären Tu- 
moren konnte kein einziger entfernt werden, kein Kranker wurde durch den 
Eingriff gebessert, einige starben, bei anderen trat Verschlechterung ihres 
Befindens ein. Die Entfernung endomedullärer Geschwülste kann nicht ohne 
Verletzung des Hinterhorns und der hinteren Kommissur durchgeführt werden. 
Die meisten sitzen im Halsmark, an dem Eingriffe wegen des Phrenicus- 
zentrums unsicher sind. — Von zwölf extramedullären Geschwülsten starben 
noch im Krankenhaus zwei, zwei andere sind nicht mehr am Leben, nachdem 
sich die Lähmungen nicht gebessert hatten. Acht Kranke sind vollkommen 
geheilt. Die beste Prognose bieten die Geschwülste am Dorsalmark. Vor- 
stellung von fünf Kranken, bei denen keine Zeichen einer Rückenmarkstörung 
nachweisbar ist. Auch die Eingriffe am Konus und an der Cauda sind pro- 
enostisch ungünstig, da Geschwülste in dem sehr weiten Lumbal- und Sakral- 
kanal groß werden, ehe sie Erscheinungen hervorrufen. Vorstellung eines 
Kranken, bei dem eine 8 cm lange Geschwulst entfernt wurde, die parakonal 
saß und sich zwischen die Caudawurzeln nach abwärts erstreckte. 

Eingriffe am Halsmark und im Cauda-Konusgebiet werden im Sitzen aus- 
geführt. Stets Lokalanästhesie, doch muß häufig, namentlich an der Hak- 
wirbelsäule, nachinfiltriert werden. Auf einige Tropfen Narkotikum braucht 
nicht verzichtet zu werden. Die Blutstillung kann infolge von Gefäßstauungen 
und -neubildungen in der Umgebung der Geschwülste Schwierigkeiten be- 
reiten und Vollendung des Eingriffs in einer zweiten Zeit erfordern. Die Dura 
wird lückenlos geschlossen. Ihre Naht ist undurchführbar, wenn sie mitsamt 
der Geschwulst reseziert werden muß. = 

Infolge der Rückenmarkverletzung durch den operativen Eingriff kommt 
cs-zu einer Zunahme der Funktionsausfälle nach der Operation, wenn auch 
ein Teil der Pyramidenbahnstörungen schon vom Tage des Eingriffes an 
zurückzugehen pflegt. Ödem an der muldenförmigen Vertiefung, in der die 
Neubildung saß, führt häufig zu schweren Querschnittserscheinungen während 
der Nachbehandlung, namentlich zu Blasen- und Mastdarmsphinkterstörungen, 
zur Bauchwandlähmung und zu trophischen Störungen in der Peripherie. 

Das Wesen der extramedullären Geschwülste ist gutartig, auch wenn sich 
histologisch sarkomähnliche Bilder ergeben. Berechtigt ist es, nur zwei Typen 
zu trennen, die echten Durageschwülste (Endotheliome) und die Neurinome 
Verocay’s. 

Aussprache. Herr Fedor Krause: An der A. vertebralis hat K. 
im Kriege die Unterbindung in der Höhe des IV. Halswirbels mit Erfolg vor- 
genommen. Der junge Unterarzt hatte wegen der gewaltigen Blutung den 
Schußkanal mit großer Kraft tamponiert und damit so viel Zeit gewonnen, 
daß K. unter seiner Assistenz die sämtlichen Weichteile auf dem Tampon 
spalten, die Wunde breit auseinander ziehen, die Knochensplitter des Quer- 
fortsatzes entfernen und die A. vertebralis doppelt unterbinden konnte. Der 
verwundete Leutnant ist wieder dienstfähig geworden. 
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Ferner berichtet K. über einen Tumor des Halsmarkes an dessen vor- 
derer äußerer Fläche, der bei einer Krankenschwester von ihm entfernt 
worden ist. Die Operierte verrichtet dauernd ihren vollen Dienst und hat 
keinerlei Störungen mehr. 

Herr M. Borchardt: Was zunächst die Verletzung der Arteria verte- 
bralis bei der Operation von Halstumoren anlangt, so ist sie mir nie passiert; 
wenn sie aber eintreten sollte, so wird, darin stimme ich Herrn Heymann 
vollkommen bei, die Unterbindung der Vertebralis vor ihrem Eintritt in den 
Vertebralkanal im allgemeinen viel zu lange dauern. Die ohnehin schwer ge- 
schädigten Patt. würden diesen Eingriff schwer überstehen. Die Unterbindung 
des verletzten Gefäßes muß an der Stelle der Verletzung selber erfolgen. Ich 
verfüge in dieser Beziehung über eine Kriegserfahrung: Schußverletzung der 
Vertebralis, soweit ich mich entsinne, in der Höhe des Ill. Vertebralwirbels. 
Ich unterband zunächst die Vertebralis vor ihrem Eintritt in den Vertebral- 
kanal, es entstand aber bei der Extraktion der Kugel trotzdem eine nicht un- 
erhebliche Blutung, die besonders gestillt werden mußte. Die Gefährlichkeit 
der Operation von Rückenmarkstumoren, die hoch oben am Halse sitzen, ist 
bekannt. Ich verfüge über geheilte Fälle, habe aber auch Mißerfolge zu ver- 
zeichnen. Ich habe, wie Herr Krause, einen Fall gesehen, bei dem die 
Geschwulst an der Vorderseite des Halsmarkes saß. Einen Pat. habe ich ver- 
loren, obwohl die Operation sehr glatt und gut vonstatten ging; ich glaube, 
daß der Tod zum Teil bedingt war durch die Bauchlage, in welche ich den 
Pat. nach der Operation gebracht habe. Die de Quervain’sche Bauchlage 
schätze ich sehr in der Nachbehandlung bei Rückenmarksoperierten. Ich habe 
aber den Eindruck, daß bei operierten Halsmarktumoren, namentlich wenn 
schon vor der Operation Atemstörungen bestanden, die Atemstörungen durch 
die Bauchlage ungünstig beeinflußt wurden. Was die Frage nach der Narkose 
anlangt, so schätze auch ich die Lokalanästhesie bei Rückenmarksoperationen 
sehr. Ich bin aber der Meinung, daß man auch bei diesen Operationen, ebenso 
wie bei den Hirnoperationen, bei Basedow-Lungenoperationen, nicht so sehr 
schematisieren soll und sich manche Fälle besser für die Narkose eignen. 

Am sitzenden Pat., das kann ich Herrn Heymann bestätigen, operiert 
es sich sehr gut. Die Gefahren des Liquorabflusses, eines eventuell auftreten- 
den Kollapses, die dann sich einstellenden Unbequemlichkeiten, wenn man den 
Pat. umlegen will, dürfen aber auch nicht unterschätzt werden. Ich habe für 
solche Operationen einen besonderen Lagerungsapparat, den ich gelegentlich 
demonstrieren werde. Bezüglich der Lipiodolfüllung sind meine Erfahrungen 
noch nicht sehr groß. Ich glaube aber nach dem, was ich bisher gesehen 
habe, daß man die Methode weiter anwenden soll, zumal es immer Fälle 
gibt, bei welchen trotz exaktester neurologischer Untersuchung eine Höhen- 
diagnose nicht zu machen ist. Verwertbar ist das Resultat der Füllung nur 
unter Berücksichtigung aller klinischen Erscheinungen. Rückenmarkserkran- 
kungen, die unter Erscheinungen einer Geschwulst verliefen, ohne daß es sich 
um eine Rückenmarksgeschwulst handelte, habe auch ich einige Male ge- 
sehen und durch Operation heilen können. Ausführlicheres darüber wird an 
anderer Stelle erscheinen. 

6) Herr Fedor Krause: Rückenmarkslähmung. 

Außer den durch Geschwülste bedingten Rückenmarkslähmungen kommen 
solche auch bei Prozessen vor, bei denen eine solide Raumbeschränkung im 
Wirbelkanal überhaupt nicht vorhanden oder jedenfalls so gering ist, daß da- 
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durch die Krankheitserscheinungen nicht veranlaßt sein können. An der Hand 
von mehreren in letzter Zeit ausgeführten Laminektomien werden die ein- 
zelnen pathologischen Prozesse besprochen. Die ausführliche Mitteilung wird 
später erfolgen. 

Aussprache. Herr Albrecht: Die Erklärung, die Herr Geh.-Rat 
Krause für die beiden Fälle von extraduralem Abszeß gab, daß nämlich die 
Querschnittslähmung nicht durch den Abszeß, sondern durch eine Meningitis 
serosa bedingt sei, kann wenigstens für den zweiten Fall (Pat. B. L., 20 Jahre) 
nicht zutreffen. Denn bei dieser ergab die Lumbalpunktion eine Xanthochromie 
des Liquors mit Spontangerinnung, während der gleichzeitige Subokzipital- 
stich einen wasserklaren Liquor ohne Eiweiß und Zellvermehrung ergab. Es 
lag also ein sicheres Kompressionssyndrom vor, daß auch durch die Autopsie 
bestätigt wurde. Unterhalb des Abszesses waren nämlich die Venen erweitert 
und geschlängelt, während oberhalb ihr Aussehen normal war. Außerdem 
fanden sich am Rückenmark in Höhe des Abszesses myelitische Verände- 
rungen, die sogar schon zu einer Höhlenbildung (Erweichung) geführt hatten. 

Herr Pribram: Ich möchte anknüpfend an die interessanten Ausfüh- 
rungen von Herrn Krause an jene Fälle erinnern, die mit der Symptomato- 
logie der kompletten Querschnittsmyelitis nach Grippe auftreten können, vor 
allem deswegen, weil sie keine so infauste Prognose haben. Ich habe da 
cinen sehr charakteristischen Fall bei der Frau eines Rittmeisters im Felde 
beobachtet. 8 Tage nach ciner typischen Grippe Blasen- und Mastdarm- 
störungen, schließlich vollkommene Lähmung der unteren Extremitäten bis 
zum X. Segment: Auftreten eines riesigen, foudroyant fortschreitenden De- 
kubitus. Behandlung der Pat. im Dauerbad Tag und Nacht. Allmähliche 
Wiederkehr der Sensibilität und der Beweglichkeit, Schwinden der Blasen- 
und Mastdarmstörungen, Abheilen des Dekubitus und schließlich restlose 
Restitutio ad integrum nach etwa 2 Monaten. 

Herr F. Krausc: Selbst bei Fortfall der cinen Beobachtung wäre an 
meinen Ausführungen nichts zu ändern; außerdem bedarf der Einwand einer 
genaueren Erörterung, als sie die vorgeschrittene Zeit gestattet. 








Geschwülste. 


E. Claes (Bruxelles). Osteite kystique multiple. (Arch. franco-belges de chir. 
1924. no. 3. p. 216.) 


10jähriges Mädchen wurde wegen deutlich sichtbarem Hinken und Ver- 
kürzung des linken Beines in das Hospital eingewiesen. Die Untersuchung 
ergab eine starke Einbuchtung des linken Oberschenkels im antero-lateralen 
Sinn. Die linke Tibia war in postero-externer Richtung gekrümmt, die ganze 
Extremität um 5 cm verkürzt. Das Röntgenbild zeigte Entkalkung und weiße 
Fleckenbildung in der Knochensubstanz. Alle anderen Knochen, außer der 
linken unteren Extremität ergaben normale Knochenstruktur. Es wurde eine 
Auskratzung der erkrankten Knochen vorgenommen mit dem Erfolg, daß 
die Pat. nach 2 Wochen wieder gehen konnte. Da Tuberkulose und Lues 
ausgeschlossen werden konnten, schreibt der Verf. die Läsion einer Infektion 
(Skarlatina) zu, die das Kind im Alter von 2 Jahren durchmachte. 

Hahn (Tengen). 
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M. Dupan et A. Grumbach (Gen?ve). Kystes multiples des os chez un enfant 
de 10 ans. (Arch. franco-beilges de chir. 1924. no.3. p. 211.) 


Viele Spontanfrakturen zwischen 8 und 11 Jahren. Die Röntgenunter- 
suchung zeigte multiple Cysten in allen Knochen, abgeselien von denen des 
Vorderarms, der Hände und Füße. Bei einer Osteotomie des linken Femur 
zur Beseitigung einer Verkürzung nach einer Fraktur wurde eine Probe- 
exzision gemacht und dabei die Diagnose Ostitis fibrosa gestellt. Das Kind 
wurde erfolglos mit Drüsenextrakten behandelt. Strontium lacticum und 
phosphoricum, 18 Monate lang gegeben, scheint das Fortschreiten der Krank- 
heit aufgehalten zu haben. Hahn (Tengen). 


J. Moreau (Brüssel) et L. van Brogaert (Antwerpen). Les kystes des nerfs. 
(Arch. franco-belges de chir. 1923. no.9. p.864. September.) 


Die Verff. unterscheiden zwischen primären und sekundären (nicht von 
Nervensubstanz gebildeten) Nervencysten. Beide verursachen dieselben Sym- 
ptome, doch sind die Tumoren der ersten Kategorie nicht nervösen Ursprungs, 
sondern meist den Nerven adhärente Hygrome. Die meisten Neurome ent- 
stehen aus der Schwann’schen Scheide, also ektodermaler Herkunft. Diese 
Tumoren sind nervöser Natur und sollten Gliome genannt werden. Diese 
Gliome können sich verschiedenartig entwickeln: hochdifferenzierte Gewebe- 
gliome, weniger hoch — Fibrogliome, Myxogliome. Embryologisch können 
die Nerventumoren ektodermaler Herkunft sein: Typische und atypische 
Gliome, oder mesenchymaler Herkunft: Fibrome und Sarkome. Die letz- 
teren sind äußerst selten an den peripheren Nerven. Die Nervencysten sind 
meist in der Nachbarschaft der Gelenke lokalisiert. Die Cyste ist am häufig- 
sten zentral. Die Größe schwankt zwischen Bohnen- und Faustgröße. Der 
Cysteninhalt ist klebrig, seine Farbe variiert zwischen grau und rot. Dic 
Cystenwandung wird von proliferierten Schwann’schen Zellen gebildet. Der 
Nerv, der in den Tumor eingeschlossen ist, zeigt pathologische Verände- 
rungen: Nervenfasern und Schwann’sche Scheiden sind selten. Nervencysten 
sind meist gutartig. Die Pathogenese ist dunkel. Chirurgische Behandlung 
mit Resektion und Nervennaht. Hahn (Tengen). 


E. Paul (Innsbruck). Zur Kasuistik der Myxome. (Archiv f. klin. Chirurgie 

Bd. CXXXII. Hft. 2. S. 322—331. 1924.) 

Mitteilung der Krankengeschichte eines Falles von Myxom der Schulter- 
gegend bei einer 42jährigen Bäuerin, das fest auf dem Periost aufsaß und 
von hier nur scharf getrennt werden konnte. 

B. Valentin (Hannover). 


E. Kirch. Über Wesen und Entstehung der xanthomatösen Geschwülste. 
Pathol. Institut zu Würzburg, Geh.-Rat Schmidt. (Klin. Wochenschrift 
1924. Nr. 32.) 


Nach den Untersuchungen des Verf.s gibt es offenbar nicht ganz selten 
echte Blastome von xanthomatösem Charakter. Diese bilden aber keine ein- 
heitliche und selbständige Blastomgruppe für sich, sondern es kann jede Ge- 
schwulst beliebiger Art und Lokalisation sich xanthomatös umwandeln, indem 
irgendwelche bindegeweblichen, endothelialen, retikulären, adventitiellen oder 
epithelialen Tumorzellen durch Einlagerungen von Fetten, speziell von Chole- 
sterinfettsäurcestern, zu Schaumzellen werden und so die Geschwulst zu 
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einem xanthomatösen Blastom machen. In analoger Weise können auch 
xanthomatöse Granulome entstehen. 

Die Ursache dieser xanthomatösen Umwandlung ist in dem Zusammen- 
wirken zweier Momente zu suchen: Erstens in einer meist konstitutionell be- 
dingten Störung des allgemeinen Cholesterinstoffwechsels, die ihren Aus- 
druck in einer nachweisbaren Hypercholesterinämie findet, und zweitens in 
lokalen Verhältnissen im Bereich der Geschwulst selbst, die anscheinend 
uneinheitlich und noch nicht restlos geklärt sind; in Betracht kommen dabei 
Lymphstauung, Blutstauung, Blutextravasate usw. Nach diesen Ausführungen 
besteht in der Genese des xanthomatösen Charakters kein prinzipieller Unter- 
schied zwischen den xanthomatösen Blastomen und Granulomen einerseits 
und den gesamten übrigen Xanthomformen andererseits. 

Glimm (Klütz). 


M. Budde. Über die Entstehung der Teratome. Chir. Univ.-Klinik Köln- 
. Lindenburg. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 21.) 


Echte rudimentäre Zwillingsbildungen oder Verdoppelungen sollen stets 
dadurch erkennbar sein, daß sie Hervorragungen am Körper ihres Trägers 
darstellen. Im Gegensatz hierzu darf man die Auffassung als gut begründet 
vertreten, daß die ganz oder teilweise im Körper ihres Wirtes eingeschlossenen, 
mehr oder minder ausgereiften dreiblättrigen Teratome von diesem selbst 
abstammen und somit den Geschwülsten zuzuzählen sind. Die beste einheit- 
liche Erklärung für die Entstehung dieser nach Aufbau und Sitz so ver- 
schiedenartigen Gebilde läßt sich dadurch geben, daß man sie vom Urmunde 
herleitet. Verf. weiß sehr wohl, daß diese Ansicht nur eine Theorie, und 
zwar eine bestimmte Modifikation der Blastomerentheorie ist, glaubt aber 
doch, daß sich diese vielleicht doch nach der einen oder anderen Richtung 
hin als fruchtbar erweisen wird. Glimm (Klütz). 


Purpura. Microorganismi del cancro e del sarcoma. Istituto d. med. soc. di 
Palermo 22. November 1924. (Ref. Morgagni 1924. Januar 18.) 


Bei 6 Karzinomkranken und 6 an Sarkom leidenden Personen konnte 
Verf. aus dem Blutsaft der Geschwülste und aus dem Blute der Patt. ein 
Mycel züchten, das immer in den gleichen teils runden, teils länglichen 
Formen angetroffen wurde, und das mit Methylenblau und Gentianviolett 
gut färbbar war. Der immer gleiche Befund läßt den Verf. vermuten, daß 
diese Mycelformen in ursächlicher Beziehung zu den Geschwülsten stehen. 
Die mit dem Mycel geimpften Tiere erkrankten, doch wurden keine sicheren 
Impfergebnisse erzielt. Die von den Sarkomkranken gewonnenen Keime 
wurden von dem Blutserum zweier Sarkomkranken agglutiniert. 

Herhold (Hannover). 


Perussia. La terapia del cancro coi raggi Röntgen. (Morgagni 1925. Jan. 11.) 

Verf. bekämpft die Ansicht, daß stets mit einer bestimmten starken Dosis 
von Röntgenstrahlen die Krebszellen jeder Art von Krebs zerstört und da- 
durch Heilung vom Krebsleiden erzielt werden könne. Nach seiner Ansicht 
stellt der Krebs weder vom histologischen noch biologischen Gesichtspunkte 
eine Einheit vor, die Struktur eines Magenskirrhus ist histologisch beispiels- 
weise eine ganz andere, wie die des Karzinoms der Portio vaginalis. Es gibt 
Karzinome, die durch kleine Bestrahlungsdosen zu heilen sind, und Kar- 
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zinome, welche der stärksten Bestrahlungsdosis widerstehen, ebenso wie 
Lymphosarkome eine große und Melanosarkome eine sehr geringe Radio- 
sensibilität haben. Die Karzinomdosis soll auch nicht nur zerstörend, sondern 
auch heilend wirken, deswegen dürfen nicht alle Zellen der Geschwulst ver- 
nichtet werden, sondern es müssen die mesenchymalen Zellen übrig bleiben, 
von welchen durch Hyperbiose der Ersatz des nekrotisierten eigentlichen bös- 
artigen Gewebes vor sich geht. Verf. weist das Vorhandensein einer Kar- 
zinomdosis im Sinne von Seitz und Wintz zurück, er verwirft die An- 
wendung einer Röntgendosis in einer Sitzung oder in mehreren dicht auf- 
einander folgenden kleinen Dosen. Die Stärke und die Häufigkeit der 
Röntgendosis ist als veränderlich, je nach den Umständen des Falles, ein- 
zurichten. Daß durch zu kleine Dosen eine Reizung der neoplastischen 
Zellen eintreten könne, hält er nicht für erwiesen. Zusammenfassend ist er 


gegen jegliches Schematisieren in der Röntgenstrahlenbehandlung. Chirurg ! 


und Röntgenologe sollen zusammenarbeiten, da es Fälle gibt, die durch das : 


Messer des Chirurgen, und andere, die durch Röntgenbestrahlung besser zu 
heilen sind. Herhold (Hannover). 


Friedrich Bernhard. Zur Karzinomdiagnose. Aus der Chir. Abt. u. dem Labor. 
d. städt. Krankenanstalten Mannheim, Prof. Dr. Rost u. Lessner. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVIII. 
1924.) 

Aus den zahlreichen Untersuchungen des Verf.s mit den angeführten 
Methoden ergibt sich, daß mit keiner derselben eine sichere Karzinom- 
diagnose gestellt werden kann, da alle ein verschiedenen Krankheiten (mit 
sekundärer Anämie, Gewebszerfall und Kachexie) gemeinsames Zustands- 
bild anzeigen. v. Gaza (Göttingen). 


John W. Nuzum. A critical study of an organism associated with a trans- 
plantable carcinoma of the white mouse. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXIII. no. 2. 1921. August.) 


= N. hat aus Karzinomen, die auf Mäuse übertragen und unter diesen 
weiter verimpft waren, einen grampositiven Mikrococcus isoliert, von dem 
er annimmt, daß er bei der Verbreitung dieser Geschwülste eine wichtige 
Rolle spielt. Subkutane Injektionen der anaeroben Kulturen haben bei Mäusen 
oft Tumoren hervorgerufen, die Kachexie bewirkten. Das histologische Bild 
entsprach dem Crockerkarzinom Nr. 11, von dem sie stammten. 
E. Moser (Zittau). 


v. Schnizer. Die Behandlung des Krebses in der Periode der Komplikationen. 
(Fortschritte d. Medizin 1924. Nr. 7.) 


Der Aufsatz stellt das eingehende Referat einer französischen Arbeit dar 
(Maurice Renaud, Paris med. 1924, 7) und sei hier besprochen, weil 
die Behandlung dieses stiefmütterlich behandelten Themas sehr wünschens- 
wert ist. 

In der klinischen Geschichte der Neubildung muß man zwei Perioden 
unterscheiden: Eine erste, in der Aussicht besteht, den Tumor radikal zu 
entfernen, und eine zweite, in der es gilt, den Organismus bei der Unmög- 
lichkeit der Entfernung gegen die Folgen der Neubildung zu stählen; da ist 
zunächst Arsen zur Anregung des hämatopoetischen Systems zu geben. Der 


t. 
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Krebs wird kompliziert durch den leichten Zerfall, durch Ulzeration und 
Kompression infolge Wucherung. Vor allem die tiefliegenden Krebse (Uterus, 
Verdauungskanal) sind durch die Infektion sehr viel schwerer für den Pat. 
zu ertragen. Diese Karzinome sind mit Wasser, dem etwas Jodtinktur zu- 
gesetzt ist, oder mit Dakin’scher Lösung zu bespülen. Auch Bestrahlung mit 
ultraviolettem Licht für 10—20 Minuten täglich wirkt reinigend auf die Krebs- 
oberfläche. Infektionen, die die lokale Barriere überschreiten, sind selten: 
Kommt es zur Septikämie, so ist meist eine Endokarditis oder eine aus- 
gebreitete foudroyante Gangrän als Folge einer obliterierenden Arteritis 
die Ursache des Exitus. Häufiger sind Phlebitiden, die unter Behandlung 
mit Schienen und feuchten Kompressen meist bald schwinden. Die Hämor- 
rhagien bekämpft man mit Eisenchloridverbänden und Adrenalin oder inner- 
lich Kalziumchlorür. Neuerdings werden intravenöse Natriumzitratinjektionen 
empfohlen, 10—30 ccm einer 30%igen Lösung, nach welcher die Hämorrhagie 
in den meisten Fällen nach kurzer Zeit steht. 

Von den organischen Insuffizienzen ist besonders die Niereninsuffizienz 
von Wichtigkeit, die den Krebsen des kleinen Beckens ihre Physiognomie 
gibt; sobald sie aufgetreten ist, tritt eine rapide Veränderung des Krankheits- 
bildes ein, die Harnsekretion stockt, Eiter im Urin tritt auf, das Nieren- 
volumen nimmt zu, der Blutharnstoff vermehrt sich, die Sulfophenol- 
phthaleinausscheidung nimmt ab. Behandlung: Urotropin, Terpentin, An- 
regung des Herzens und der Diurese. Bei Urämie Aderlaß, Tinct. Jalapae 
composita. 

Insuffizienz des Myokard ist meist Folge von Druck im Mediastinum; 
Arzneimittel im allgemeinen wertlos, Versuch mit Digitalis, das auch bei 
Phlebitis angezeigt ist. Die leichten Schmerzen, die durch Ödem, chronisch 
entzündliche Prozesse usw. verursacht werden, sind mit heißen Luftduschen, 
warmen Opiumkompressen, feuchten Einpackungen, Methylichloridspray zu 
behandeln, schließlich Morphium. Vogeler (Berlin). 


Aman. Die Behandlung der Tumoren. (Fortschritte d. Medizin 1924. Nr. 7.) 


Nach kurzer, übersichtlicher Besprechung der herrschenden Anschauung 
über Ätiologie und Therapie der bösartigen Tumoren durch Operation, Be- 
strahlung und Behandlung mit indifferenten Eiweißkörpern, Autolysaten aus 
Geschwülsten, Blutserum von Tumorkranken usw., von Albusol und Liposan 
(nebst deren theoretischer Begründung) kommt Verf. zu einer Empfehlung 
des Antimeristem Schmidt, der bekannten Vaccine, die Schmidt aus Kul- 
turen eines Parasiten herstellt, den er in Tumoren nachwies. Verf. hält die 
Operation nach wie vor für die einzig sichere Methode, einen bösartigen 
Tumor zu heilen, meint aber, das genannte Mittel verdiene eine erhebliche 
Beachtung. Vogeler (Berlin). 





H. Kahn. Die Diagnose maligner Tumoren aus wenigen Tropfen Blut. Med. 
Abt. d. Städt. Krankenhauses Altona, Prof. Lichtwitz. (Klin. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 21.) 

Die früher mitgeteilten Ergebnisse der Flockungs-Trübungsreaktion wur- 
den in bisher 729 Fällen bestätigt. Der hydrophilste Eiweißkörper des Bjutes 
(noch in 37,2% Ammonsulfatlösung löslich) hat anscheinend besondere bio- 
logische Bedeutung für das normale und pathologische Wachstum. Derselbe 
ist im Blute sowie im übrigen Organismus Krebskranker stark vermindert, im 
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Tumor selbst dagegen in reichlicher Menge vorhanden. Verf. gibt eine ein- 
fache Methode an, schätzungsweise die Menge dieses Albumins im Blute zu 
bestimmen und zur Differentialdiagnose zu verwerten. Mit dieser neuen 
Methode sind bereits sehr bemerkenswerte Resultate gewonnen. 

Glimm (Klütz). 


F. Blumenthal, H. Auler und P. Meyer. Über das Vorkommen neoplastischer 
Bakterien in menschlichen Krebsgeschwülsten. Univ.-Institut für Krebs- 
forschung an der Charite, Berlin. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 25.) 


Parasiten, die anscheinend zu der gleichen Gruppe wie das Tumefaciens 
gehören, konnten mehrfach in menschlichen Krebsgeschwülsten (Karzinomen, 
Sarkomen) nachgewiesen werden. Mit Hilfe dieser Parasiten konnten die 
Verff. bei Pflanzen und den üblichen Versuchstieren Geschwülste hervor- 
rufen, die sich bei Ratten bisher bis zur vierten Generation fortzüchten 
ließen. Diese Geschwülste sind biologisch zu den malignen zu rechnen; sie 
bilden Metastasen und hatten meist schon von der zweiten Generation ab 
einen histologischen Bau, der an die bekannten Mäuse- und Rattenkarzinome 
und -sarkome erinnert. Aus den Geschwülsten ließen sich in der ersten bis- 
her nur einmal, in der zweiten bis vierten Generation die Parasiten über- 
haupt nicht wieder gewinnen. Glimm (Klütz). 


M. Letulle et A. Jacquelin. Les embolies bronchiques cancereuses. (Presse 
med. 1924. no. 84. Oktober 18.) 


Bericht über einen Zufallssektionsbefund, der eindeutig erkennen ließ, 
daß ein primäres kleines Lungenkarzinom zu einer intrabronchialen Aussaat 
von aktiv proliferierenden Epitheliomzellen geführt hatte. Diese fanden sich 
zum Teil in der gesunden Lunge analog den Miliartuberkeln offenbar durch 
die gesteigerte Tätigkeit der Lunge aspiriert. 

M. Strauss (Nürnberg). 


V,. F. Mertens. Aktive Immunisierung gegen ein Sarkom (Melanom eines 
Schimmelpferdes). Aus der Chirurg. Univ.-Klinik München, Sauer- 
bruch. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIl. Hit. 3 u. 4. 
S. 216—245. 1924. Oktober.) 


Ein sehr großes Melanosarkom eines Schimmels wurde durch Einspritzung 
seiner eigenen Zellen so beeinflußt, daß die Geschwüre heilten, die Ge- 
schwulst erheblich kleiner wurde, die angeschnittene Geschwulst nicht 
wucherte, die Restgeschwulst operabler wurde. Die Beeinflussung der Ge- 
schwulst erweist, daß mit Karbol getötete Melanomzellen ihre immunisierende 
Fähigkeit erhalten. Fortlaufende Steigerung der Impfstoffmengen erwies sich 
als nicht unbedingt erforderlich. Als Zeichen des Unterganges von Ge- 
schwulstzellen findet sich Melanin fast im ganzen Körper sehr reichlich beim 
behandelten Pferd, spärlich beim unbehandelten. Das Melanin hat keine 
ursächliche Bedeutung für die Entstehung von Tochtergeschwülsten. Als Be- 
gleiterscheinung wurde am ganzen Körper des Schimmels fleckweise Ent- 
färbung der Haut beobachtet. zur Verth (Hamburg). 


S. Hamanishi. Über die Therapie der malignen Geschwülste. (Acta derma- 
tologica Bd. III. S. 413. 1924. [Japanisch.]) 


Ausgedehntes Sammelreferat, das einleitend die Genese des Krebswachs- 
tums bespricht, sich dann aber in einzelnen Hauptkapiteln mit der Therapie 
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durch Fermente, örtlich wirkende physikalisch-chemische Mittel, mit der 
Röntgen- und Radiumbehandlung einschließlich der Sensibilisierungsmethoden, 
mit der Möglichkeit, Substanzen des inkretorischen Systems einzuführen, mit 
- der spezifischen und Autoserotherapie, der Ionentherapie und der Verwendung 
elektrosensibler Substanzen, schließlich mit einigen Problemen der Krebs- 
immunität befaßt. Seifert (Würzburg). 


Ch. Fiessinger. La transmission du cancer. (Bull. de Pacad. de méd. de 
Paris 1924. Hft. 10. S. 284.) 


F., auf eigene und anderer Erfahrungen, hauptsächlich auf dem Lande, 
sich stützend, tritt für die Übertragbarkeit des Krebses ein. In eng begrenzten 
Wohnbezirken starben in wenigen Jahren viele Menschen an Krebsen aller 
Art, dagegen nicht an anderen Leiden. — Regaud schließt daraus nur, daß 
diese Bewohner derselben noch unbekannten begünstigenden Ursache aus- 
gesetzt waren. Auch Maurice Letulle und Menetrier widersprechen; 
unter »Krebs« wird allerlei zusammengeworfen, und gerade auf dem Lande 
dürfte die richtige Diagnose besonders erschwert sein. 

Georg Schmidt (München). 


N. M. Sawkow. Zur Frage der Echinococcusdiagnostik mit Hilfe der Re- 
aktion von Weinberg und seiner operativen Behandlungsmethoden. Gou- 
vernementskrankenhaus von Pensa. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 17. S.% 
bis 107. [Russisch.]) 


In den letzten 11 Jahren wurden 24 Echinococcusfälle operiert; in 3 Fällen 
war der Echinococcus multipel, in 2 Fällen alveolär (multilokulär), in den 
übrigen Fällen unilokulär. Nur in 1 Falle von multilokulärem Echinococcus 
der Bauchhöhle entstand derselbe primär, die Leber war frei vom Echino- 
coccus. Beschreibung der pathologischen Anatomie, der Klinik des alveo- 
lären, multiplen und unilokulären Echinococcus. Gewöhnlich sogenannte 
offene Behandlung mit Exstirpation der Kapsel, wenn nicht totaler, so doch 
partieller, was die Heilungsdauer abkürzt. Von großem Werte für die Dia- 
gnose des Echinococcus ist die Blutuntersuchung (Eosinophylie), sowie die 
Reaktion von Weinberg. Beschreibung derselben. 

A. Gregory (Wologda). 





Schmerzstillung, Operationen, Verbände, Medikamente. 


Frederick Dyas. Control of chronic pain. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXIII. no. 2. 1921. August.) 


D. berichtet von günstigen Erfolgen von Novokain- oder Apothesin- 
injektionen in die Nn. intercostales und Plexus brachiales bei Armschmerzen 
von inoperablen Mammakarzinomrezidiven, Oberarmsarkomen, Hemiplegien. 
Der gute Erfolg hielt 48 Stunden, bisweilen länger an. Auch Alkoholinjek- 
tionen kommen in Betracht, die aber in die Nervenscheiden gemacht werden 
müssen und deshalb Freilegung des Plexus erfordern. — Vaughan hat bei 
Coccygodynie vorübergehend gute Erfolge von Novokaininjektionen gesehen. 
Dieselbe vorübergehende Wirkung hatten Injektionen von 70%%igem Alkohol, 
während solche mit 95%igem Alkohol keinen Erfolg hatten. 

E. Moser (Zittau). 
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Meyer (New York) and Robbins (Salt Lake City). Colonic anesthesia. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 20. p. 1581. 1924.) 


Die Verff. teilen ihre Erfahrungen über 149 Fälle mit, in denen die 
Narkose durch einen rektalen Einlauf mit Äther-Paraldehyd-Ol. oliv. in 
Mengen von 75—180 ccm nach entsprechender Vorbereitung mit befriedigen- 
dem Erfolge durchgeführt wurde. Die Methode ist bei allen Operationen am 
Kopf, Hals, Brust und vielfach bei der Bronchoskopie und Ösophagoskopie 
angezeigt. Das Alter ist gleichgültig, nur muß der Kranke den Einlauf 
zurückhalten können. Bronchitis, Bronchiektasen, Tuberculosa pulmonum 
sind keine Gegenanzeigen, dagegen Kolitis, Hämorrhoiden, Ulcera et fistulae 
ani, Nephritis, Diabetes. Eine sorgfältige Vorbereitung ist erforderlich. Die 
Anästhesie ist nach 50 Minuten zu erwarten. Inhalationsnarkose zur Unter- 
stützung ist bisweilen erforderlich. Von den 149 Kranken sind 2 im Ver- 
laufe der Narkose gestorben. Wildegans (Berlin). 


A. J. Copeland. Psicaine, a new local anaesthetic. (Brit. med. journ. no. 3340. 
p. 9. 1925.) 


Bericht über Prüfung des Psikains im Tierversuch. Auf der Hornhaut hat 
es 1/œ der anästhesierenden Kraft des Kokains. Die Dauerwirkung des 
Psikains auf die Herzfasern des Vagus bei Kaninchen hielt etwa halb so 
lange an, wie die des Kokains; auf die sensiblen Fasern des Nervus cruralis 
anterior wirkte es überhaupt nicht. Ein Vergleich der Giftwirkung bei 
Kaninchen zeigte, daß Psikain bei intravenöser Injektion in gleicher Menge, 
wie Kokain, tödlich wirkte, während es subkutan noch toxischer war. Die 
Angabe, daß Psikain wirksamer und weniger giftig sei als andere Kokain- 
präparate, kann daher nicht bestätigt werden; als Ersatz für Kokain er- 
scheint es nicht geeignet. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Dupuy de Frenelle. Appareil pour l’anesthesie. Soc. de med. de Paris. Seance 
du 11. décembre 1924. (Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr. 6. 1925.) 


Die Einschränkung von Chloroform und Äther vermindert das Risiko einer 
Operation. Chloräthyl tropfenweise ist das wenigst gefährliche Anästhetikum. 
Demonstration einer sehr sinnreichen Maske zur tropfenweisen Verabreichung 
von Chloräthyl und ihre Anwendung. Lindenstein (Nürnberg). 


Frese. Tutokain, ein neues Lokalanästhetikum in der Ophthalmologie. Univ.- 
Augenklinik der Charite Berlin, Geh.-Rat Greeff. (Klin. Wochenschrift 
1924. Nr. 28.) 


Tutokain hat folgende Vorteile: Brauchbarkeit zu allen Zwecken, Fehlen 
jeder Epithelschädigung, geringere Giftigkeit, völliges Fehlen irgendwelcher 
unangenehmen subjektiven Empfindungen, große Wirtschaftlichkeit. Das 
Fehlen des Anämisierungsvermögens kann durch Suprarenin leicht aus- 
geglichen werden. Glimm (Klütz). 


G. Düttmann. Über ein neues Lokalanästhetikum: Tutokain. Chir. Klinik 
Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 31.) 


In über 200 Fällen wurde 1/;- und !/,Yige Tutokainlösung zur Infiltrations- 
und Leitungsanästhesie gebraucht, immer mit gutem Erfolg. Eine leichte 
transitorische Albuminurie kam in 5 Fällen zur Beobachtung. Für die Lumbal- 
anästhesie wurde in 25 Fällen Tutokain in 1,5%oiger Lösung in Mengen von 
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0,015 und 0,045 verwandt. Gute Anästhesie; auffallend war immer die geringe 
Beeinflussung der motorischen Nervenwurzeln. Geringe Nebenerscheinungen. 
Bei der Oberflächenanästhesie, auch in Verbindung mit Suprareninlösung, 
war die anästhesierende Wirkung nicht ausreichend, auch wirkte die hyper- 
ämisierende Wirkung störend. Glimm (Klütz). 


M. S. Archangelskaja-Lewina. Zur Pathologie der Ätherrektalnarkose. Chir. 
Fak.-Klinik der Universität in Baku, Direktor Prof. A. A. Oschm ann. 
(Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 19 u. 20. S. 700—707. [Russisch.]) 


Literaturbesprechung von Schädigungen verschiedener Organe bei der 
Chloroform- und Äthernarkose, besonders von Schädigungen der Leber. In 
7 Fällen wurde nach der rektalen Äthernarkose die funktionelle Leber- 
funktion geprüft, und zwar quantitativ der Bilirubingehalt im Blute bestimmt, 
letzterer gewöhnlich erhöht gefunden. Es wird bei der rektalen Narkose die 
Leber zu allererst geschädigt. Es kann als direkte Ätherschädigung Gallen- 
paropedese entstehen und die Galle nicht in die Gallenwege, sondern in das 
Lymphsystem und Blut dringen. Sektionsbefund in zwei Fällen bei Tod in 
den ersten 24 Stunden nach der rektalen Äthernarkose; die Veränderungen 
betreffen besonders intralobuläre Kapillaren, die um das Achtfache erweitert 
erscheinen, pathologische Veränderungen könnten als Endovasculitis desqua- 
mativa proliferans bezeichnet werden. A. Gregory (Wologda). 


Mensch. Erfahrungen mit dem Solästhinrausch. (Deutsche med. Wochenschrift 
1924. Nr. 47. S. 1607.) 


Bei mehr als 500 Fällen wurde in der Leipziger Chirurgischen Poliklinik 
(Sonntag) das Solästhin zum Rausch und auch zum protrahierten Rausch 
angewandt. Das Solästhin hat sich als ein den anderen bisher zum Rausch 
angewandten mindestens gleichwertiges, in manchen Fällen sogar über- 
legenes Mittel erwiesen. Es ist leistungsfähiger als Äther und ungefährlicher 
als Chloräthyl. Seine Handhabung ist außerordentlich leicht und einfach. Es 
gibt keine Versager wie gelegentlich bei den Chloräthylflaschen. Die Ver- 
brauchsmengen können in der Tropfflasche leicht kontrolliert werden, es ist 
relativ sparsam, besonders beim protrahierten Rausch. Das Solästhin ist nicht 
feuergefährlich, es gibt kein lästiges Vereisen der Maske. Angebrochene 
Flaschen von Solästhin sind wieder verwendbar. Die Nachwirkungen, wie 
wir sie beim Chloräthyl haben, fehlen meistens. Kinder vertragen Solästhin- 
rausch gut. Es gibt keine Exzitationen bei richtiger Dosierung. Man kann 
es gut verwenden zur Einleitung von Vollnarkosen. Bevor man jedoch ein 
abschließendes Urteil- wird fällen können, besonders bezüglich seiner Un- 
gefährlichkeit, werden nach Ansicht von M. noch viele tausende Narkose- 
versuche nötig sein. Kingreen (Greifswald). 


Hirsch. Tutokain als Oberflächenanästhetikum. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 45. S. 1540.) -> 


Tutokain ist im praktischen Gebrauch im Gegensatz zu Kokain ungiftig. 
Es läßt sich als Oberflächenanästhetikum wie auch als Injektionsanästhetikum 
verwenden. Dadurch kann die Möglichkeit der Verwechslung eines sehr 
giftigen mit einem weniger giftigen Anästhetikum vermieden und Todesfälle 
und andere unangenehme Ereignisse verhindert werden. Tutokain kann durch 
Hitze sterilisiertt werden, ohne daß Zersetzung eintritt. Der anästhetische 
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Wert des Tutokains ist höher als der aller anderen Lokalanästhetika. Tuto- 
kain ist deshalb sowohl als Oberflächen- wie als Injektionsanästhetikum 
billiger als seine besten Rivalen, besonders als das Kokain. 

Kingreen (Greifswald). 


Haas. Die Verwendung des Tutokains in der praktischen Chirurgie. (Deut- 
sche med. Wochenschrift 1924. Nr. 43. S. 1481.) 


H. hat bei 225 Operationen, hauptsächlich bei Strumen, das Tutokain 
ausprobiert und bezeichnet es als ein sicheres und in geringer Konzentration 
hochwirksames Lokalanästhetikum. Infolge der gering angewandten Kon- 
zentration fehlen auch die unangenehmen Nachwirkungen, insbesondere ist 
die Seltenheit von Kopfschmerz und Erbrechen nach seiner Verwendung her- 
vorzuheben. Es stellt sicher eine wesentliche Bereicherung unseres prak- 
tischen Rüstzeuges dar. Kingreen (Greifswald). 


Schepelmann. Über üble Zufälle bei Lumbalanästhesie. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 43. S. 1475.) 


Bei vier Fällen sah S. nachteilige Folgen von der exakt ausgeführten 
Lumbalanästhesie. Zwei Personen, die, abgesehen von Hernien, gesund waren, 
bekamen nach der Anästhesie Lähmungserscheinungen, die eine im Peroneus- 
gebiet, die andere des Abducens, die allmählich wieder verschwanden. Der 
dritte Fall war eine schwere Hysterika, die nach der Anästhesie unter Zeichen 
einer schweren Myelitis mit Lähmung der Blase und des Mastdarms er- 
krankte. Bei dieser gingen die Erscheinungen nicht vollkommen zurück. 
Schließlich starb ein schon lange geistig und moralisch minderwertiger Mann 
mit überstandener Syphilis 4 Tage nach der Anästhesie an Meningitis. In 
diesem Falle war es fraglich, ob nicht schon vorher eine schleichende syphi- 
litische Meningitis bestand, die durch die Injektion wieder aufgeflackert ist. 
Auf Grund seiner Erfahrungen warnt S. vor der Lumbalanästhesie bei Per- 
sonen mit bereits vorhandenen krankhaften Veränderungen am Zentral- 
nervensystem. Kingreen (Greifswald). 


Clemens. Ein neuer Narkoseapparat für dosierbare und mannigfache Be- 
täubungsverfahren. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 43. S. 1473.) 


Der mit Skizzen beschriebene Apparat soll bei einfacher Konstruktion 
die Konzentration der Narkotikadämpfe regeln und ein sparsames und mannig- 
faches Betäubungsverfahren ermöglichen. Die Gefahren der Narkose werden 
mit dem Apparat wesentlich vermindert, insofern, als die Ein- und Aus- 
atmungsventile bewirken, daß dem Kranken stets frische Luft zugeführt wird. 
Der Apparat kann als selbsttätiger Inhalationsnarkoseapparat mit freiem 
Luftzustrom oder mit Anschluß an eine Sauerstoffbombe und nach dem 
Prinzip des Junker- bzw. Braun’schen Apparates und zur Überdruck- und 
Insufflationsnarkose benutzt werden. Ferner erlaubt er den Anschluß an 
ein Kuhn’sches Tubagerohr mit Exspirationsventit für gewöhnliche Narkose 
oder zu Überdruckzwecken. “ Kingreen (Greifswald). 


Eiselsberg. Die Schmerzstillung bei der Operation durch allgemeine Nar- 
kose. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr.49. S. 1526.) 
Die Äthernarkose hat sich erst seitdem man den Äther in Tropfenform 
anwenden konnte, eingebürgert. Zuvor gab man dem Chloroform den Vor- 
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zug. An der Hand klinischer Untersuchungen und experimenteller Ergebnisse 
gibt E. eine Übersicht über die Wirkungsweise des Chloroforms und des 
Äthers, von denen sich das letzte im allgemeinen als ungefährlich erwiesen 
hat. Die gefürchteten Bronchitiden bzw. Pneumonien, die häufig durch 
Aspiration von Speichel entstehen, kann man eventuell verhindern, wenn 
man, wie es in der Eiselsberg’schen Klinik geschieht, den Kranken vor der 
Operation Atropin gibt und gute Zahnpflege treibt. 

In der Eiselsberg’schen Klinik wird bei der Äthernarkose nur getropft. 
Zum Absaugen des Speichels während der Operation wird die Speichelpumpe 
von Wessely und Jatrou benutzt. Die Narkose wird nur von ge- 
schulten Ärzten und Schwestern gemacht, die mit allen Zufällen der Narkose 
vertraut sind. Ihnen muß der Operateur so vertrauen, daß er sie zur Ver- 
tiefung der Narkose nicht unnötig drängt. 

Zum Schluß nimmt E. noch Stellung zur Anwendung der Lokalanästhesie, 
nach der die Lungenkomplikationen, wenigstens nach den Beobachtungen an 
seiner Klinik, geringer sind. Trotzdem dürfen auch die Gefahren einer 
Lokalanästhesie nicht unterschätzt werden. Kingreen (Greifswald). 


G. Bosch (Arana). Amputation cinéplastique. (Bull. de P’acad. de med. de 
Paris Bd. XC. Hft. 40. S. 405. 1923.) 


Verf. schildert die Schwierigkeiten der Hautbedeckung des Amputations- 
stumpfes. Die Muskeln ordne man in möglichst einfacher Weise; deshalb 
vereinige man z. B. lieber nur zwei wichtigste Beuger mit zwei gleichen 
Streckern und schneide die übrigen Muskeln ab. Ein eigener Ergograph zeigt 
die Bewegungskraft des Muskels in Kilogramm und zugleich sein Bewegungs- 
ausmaß in Zentimeter und Millimeter an. Eine eigene Ersatzhand. Post- 
operauwe Behandlung und Wiederschulung des Amputierten. 


Georg Schmidt (München). 


J. A. Golianitzki (Astrachan). Extraartikuläre Arthrodese als Prinzip der 
Behandlung der Gelenktuberkulose. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 19 und 
20. S. 571—586. Gewidmet Prof. Spasokukotzki zum 30jähr. Jubil. 
seiner wiss.-ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 


In den vernachlässigten Fällen der Gelenktuberkulose ist als Ideal der 
Behandlung gewöhnlich die Ankylose in physiologischer Stellung anzusehen. 
Supracondyloidäre Arthrodese, die das Gelenk immobilisiertt und gewöhnlich 
in kurzer Zeit Arbeitsfähigkeit schafft, wäre in solchen Fällen zu empfehlen. 
Es muß durch diese Arthrodese Immobilisation in physiologischer Stellung 
geschaffen werden ohne Schädigung des Gelenkes und der Gelenkkapsel. Der 
Gipsverband und andere immobilisierende Verbände fallen somit weg. Die 
Stützpunkte des Knochenspanes müssen durchaus im gesunden Knochen sich 
befinden. Für das Art. talo-crurale kommen die Enden des Knochenspanes 
zu liegen im Os calcaneum und Malleolus lateralis, des medialen Knochen- 
spanes — im Os naviculare und Malleolus medialis. Für das Kniegelenk — 
Epicondylus med. und later. einerseits, Capitulum fibulae und tibia anderer- 
seits usw. für jedes Gelenk. Extension, physiologische Stellung. Nach der 
Operation 4-6 Wochen Extension, darauf Gipstutor auf 1—2 Monate. Feste 
Ankylose selten, gewöhnlich genügende Immobilisation. 


A. Gregory (Wologda). 
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Kenneth Black. A weak point in sterilizing methods. (Brit. med. journ. 
no. 3344. p. 210. 1925.) 


B. hat mittels eines besonders konstruierten Thermometers die Tem- 
peratur im Innern von Verbandstoffpaketen und Verbandtrommeln während 
der Sterilisation geprüft und hierbei festgestellt, daß sie wesentlich niedriger 
ist, als an der Innenwand des Sterilisierapparats bzw. an der Ausgangsstelle 
des Außenthermometers, das die erreichte Temperatur anzeigen soll. Bei 
Hochdrucksterilisation war in der Regel nur nach erheblicher Überschreitung 
der in der Instruktion vorgesehenen Spannung auf längere Zeitdauer die 
erforderliche Temperatur im Innern der Trommel zu erreichen, während alle 
Sterilisierapparate ohne Überdruck sich als praktisch unbrauchbar erwiesen. 
Die Verwendung von Glasthermometern zur Messung der im Innern von 
Verbandstoffpaketen usw. erreichten Temperatur ist wenig zweckmäßig, weil 
sie teuer, zerbrechlich und wenig handlich sind. Auch die von einer Pariser 
Firma hierfür angegebenen Röhrchen mit Phthalsäurepulver sind unbrauch- 
bar. Verf. hat daher ein Pyrometer konstruiert, das aus einer Holzleiste be- 
steht, auf der sechs kleine Metallstücke mit verschiedenem Schmelzpunkt 
von 190—240° Fahrenheit angebracht sind (Wasser kocht bei 212° Fahren- 
heit). Aus der Anzahl der geschmolzenen Metallstücke kann ohne weiteres 
die erreichte Temperatur geschlossen werden. Für die Praxis wird eine Holz- 
platte mit Metall von 212° Fahrenheit Schmelzpunkt ausreichend sein. 


H.-V. Wagner (Potsdam). 


Gretsel. Zur Reform der Wundverbände. (Fortschritte d. Medizin 1924. Nr. 7.) 


Nach eingehender Besprechung der Forderungen, die an eine Wunddecke 
zu stellen sind, meint Verf., daß eine dünne Folie aus Aluminium oder Zinn 
als der beste Wundverband anzusehen sei. Bei diesem Verbande werde die 
Austrocknung vermieden, ebenso die Sekretretention bei granulierenden 
Wunden; denn die dünne Folie ließe den Überfluß in das Verbandpolster ab- 
fließen, lege sich dann unter dem Druck des durchtränkten Polsters ventil- 
artig auf der Wunde wieder zusammen und verhindere weiteren Stoffverlust. 
Die Erfahrung habe gezeigt, daß ein solcher Verband als der zweckmäßigste 
anzusehen sei. | Vogeler (Berlin). 


Torraca. L’ importanza della pigmentazione cutanea per la guarigione delle 
ferite esposte al sole. (Riforma med. 1924. no. 21.) 


Auf dem Rücken der Versuchstiere wurde nach Enthaarung ein Haut und 
Unterhautzellgewebe umfassender Defekt gesetzt, der in der Folge möglichst 
intensiv der natürlichen Hochlandsonne (Monte Rosa) ausgesetzt wurde. Eine 
Gruppe von Tieren mit schwarzer oder dunkelbrauner Haut zeigte in 28 Tagen 
völlige Vernarbung oder eine Verkleinerung um 95%, während von den 
Kontrolltieren keines geheilt war, sogar die durchschnittliche Verkleinerung 
nur etwa 86% betrug. Bei einer anderen Gruppe heilten die Wunden auf 
der pigmentierten Hautstelle in etwa 20 Tagen, auf der unpigmentierten Haut 
in 27—29 Tagen. Die enthaarten Stellen der Haut verhielten sich auch sonst 
noch, je nach dem Pigmentgehalt, verschieden gegenüber dem Sonnenlicht: 
Die weißen Stellen boten die verschiedenen, oft sehr stark ausgesprochenen 
Stadien einer Dermatitis, dagegen trat an den pigmentierten Stellen höchstens 
eine ganz leichte Abschuppung der Epidermis auf. Drügg (Köln). 
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Vogel. Über die Verwendung von Blutplasma in der Wundbehandlung. 
I. Chir. Abt. d. Krankenhauses St. Georg in Hamburg, Prof. Ringel. 
(Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 29.) 


Verf. hat versucht, bei der Versorgung von Operationswunden in bezug 
auf Blutstillung, Nahtsicherung, Ausfüllung von etwaigen Hohlräumen und 
Verschluß durch Verwendung von Blutplasma möglichst den natürlichen 
Verhältnissen Rechnung zu tragen und sie zu fördern. Die Gewinnung und 
Aufbewahrung des Plasmas wird genau angegeben; zumeist hat Rinderblut 
Anwendung gefunden. Die Sterilität des Plasmas muß peinlichst kontrolliert 
werden. Das Blut wird bei der Gewinnung durch 10%ige Natriumzitrat- 
lösung (35 ccm : 1000 ccm Blut) ungerinnbar gemacht. Vor der Verwendung 
wird das Gerinnungsferment des Plasmas durch Zusatz von 1/s, Volumen 
einer 4,5%igen Kalziumchloridlösung wieder aktiviert. Das aktivierte Plasma 
wird durch Erwärmung auf etwa 38° C innerhalb von 2 Minuten zähflüssig 
und erstarrt gleich darauf. 

Bei der Prostatektomie, bei Gallenblasen-, Leberoperationen, zur Siche- 
rung schwieriger Nähte am Magen und Darm, bei Nephrektomien und 
Nephrotomien, Mammaamputation, Strumektomien, Laminektomie und den 
verschiedensten anderen Operationen hat sich das Verfahren sehr gut be- 
währt. Glimm (Klütz). 


A. M. Zabludowski und L. M. Niskiewitsch. Zur Lehre der tiefen Antiseptik. 
Propäd.-chir. Klinik u. Institut für Geschwulstbehandlung der I. Moskauer 
Staatsuniv., Direktor Prof. P. A. Hertzen. (Nowy chir. Arch. 1924. 
Nr. 18. S. 328—346. [Russisch.]) 


In einer Reihe von Experimenten in vitro (33), an Kaninchen (15), in einer 
Reihe von klinischen Beobachtungen (71) wird die Brauchbarkeit verschiedener 
antiseptischer Mittel, vor allem des Rivanols, geprüft, und zwar bei begrenz- 
ten Abszessen (Punktion, Injektion), bei progredienten Phlegmonen (Um- 
spritzung), bei Entzündungsprozessen im Gelenk und schließlich als Pro- 
phylaxe bei Schußwunden und Operationen. Schlußfolgerungen: Rivanol 
besitzt geringe toxische Eigenschaften, schädigt das Gewebe wenig, wirkt 
bei Verdünnungen 1:1000, 1:500 stark bakterizid, ist somit allen bisher 
empfohlenen Antiseptika vorzuziehen. Bei aseptischen Operationen ist jedoch 
die prophylaktische Injektion von Rivanol überflüssig, führt zu unnützen 
Komplikationen und kann nicht die nachfolgende Eiterung verhüten. Zweck- 
mäßig ist die Anwendung von Rivanol bei schmutzigen, infizierten Wunden, 
wobei die Wunde geschlossen werden kann. Injektion von Rivanol bei Ab- 
szessen ist unzweckmäßig und bietet keinen Vorzug im Vergleich zur üb- 
lichen Behandlung. A. Gregory (Wologda). 


André Leseurre. Etude expérimentale sur la stérilisation des pansements. 
(Bull. de Pacad. de méd. de Paris Bd. XCII. Hft. 37. S. 1122. 1924.) 


L. empfiehlt seinen Autoklaven. Dieser allein gestattet mit Manometer 
und Fernthermometer Wärme- und Feuchtigkeitsgrad der Verbandstoffe zu 
prüfen. Der Dampf steht zunächst unter gar keinem, alsdann unter schwa- 
chem Druck. Es wird von 95—110° die natürliche Verdünnung ausgenutzt, 
die sich ergibt aus dem Überdruck, der durch feuchte Erhitzung hervor- 
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gebracht wird; am Ende wirkt noch zweckmäßige Entspannung des Dampfes 
mit. Die Selbsttrocknung wird befördert durch eine Abkühlung, die vermöge 
besonderer Vorrichtungen 13mal schneller als bei den bisherigen Verfahren 
vor sich geht. Georg Schmidt (München). 


H. Featherstone. An inquiry into the causation of post-operative pneumonia. 
(Brit. journ. of surgery vol. XII. no. 47. 1925.) 


Die ausführliche Arbeit mit sorgfältiger Verwertung der Literatur kommt 
zu folgenden Ergebnissen: Die postoperative Pneumonie tritt mit großer 
Häufigkeit auf. Sie wird oft nicht erkannt, besonders in den leichteren 
Fällen; nur die schwereren lenken die Aufmerksamkeit auf sich. Bei der 
Bewertung der Statistik ist die Art der Fälle, die ihr zugrunde liegen, zu 
berücksichtigen. Das Betäubungsverfahren und seine Anwendung, ausgenom- 
men besondere Fälle, sind selten entscheidende Faktoren. Reinen Äther, mit 
Sorgfalt angewendet, trifft keine besondere Schuld an der Pneumonie. Alter 
und Geschlecht sind nicht von Bedeutung, dagegen der Allgemeinzustand des 
Pat. Kranke, die 1—2 Jahre vor der Operation eine Lungenaffektion über- 
standen haben, neigen mehr zur postoperativen Pneumonie. Bei der Ope- 
ration soll soviel als möglich darauf geachtet werden, einem Verlust von 
Wärme, Flüssigkeit und Blut vorzubeugen und vor allem eine Traumatisierung 
des Nervengewebes und der stark vaskularisierten Teile zu vermeiden. Die 
Infektion der Lunge tritt recht häufig gleichzeitig mit anderen Faktoren 
durch Aspiration ein. Aber auch auf dem Blutwege kann die Lunge bei 
schweren Eiterungen an anderen Stellen in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Weiterhin ist es erwiesen, daß eine Infektion auf dem Lymphwege durch die 
rechte Zwerchfellhälfte zuerst eine Pleuritis und dann eine Pneumonie er- 
zeugen kann. Bauchoperationen, vor allem solche im Oberbauch, bilden oft 
den Anfang zu einer Kette von Ereignissen, die schließlich zu einer Lungen- 
entzündung führen. Verf. schildert den Vorgang folgendermaßen: Schmerzen 
im Abdomen, sei es nun, daß sie durch eine Operation oder durch eine Ent- 
zündung bedingt sind, führen zu einer Spannung in der vorderen Bauchwand 
und zu einer reflektorischen Behinderung des Zwerchfells zusammen mit 
einem Spasmus der unteren Interkostalmuskeln. Die unteren Lungenlappen 
breiten sich dann nicht mehr frei aus, so daß eine Kongestion mit Ödem 
einsetzt. Die Bronchiolen der so gestörten Bezirke werden mehr oder weniger 
verengt durch die Schwellung ihrer Wand, welch letztere wiederum durch die 
Reizung des Narkosemittels verstärkt werden kann. In diese bewegungslose 
Zone gelangen nun Keime und Zerfallsprodukte, teils durch den Luftstrom, 
teils auf dem Blut- oder Lymphwege. Unter diesen Umständen kann der 
Kranke infolge der Schmerzen nicht aushusten und das Exsudat und die Zer- 
fallsprodukte, welche expektoriert oder durch das Flimmerepithel fortgeschafft 
werden sollten, bleiben in den Unterlappen liegen. Die Folge ist ein Ver- 
schluß der Bronchiolen in einem nahezu bewegungslosen Lungenbezirk und 
Absorption der noch vorhandenen Luft durch die Alveolen; das Ergebnis 
des Prozesses ist ein massiver Lungenkollaps oder eine »Pneumonitis« 
(Whipple). Wenn die Infektion besonders virulent und die Widerstands- 
kraft des Pat. gering ist, wenn die Lähmung des Zwerchfells bestehen bleibt, 
dann werden wir nicht überrascht sein, als Folge eine wahre Broncho- 
pneumonie zu finden. Bronner (Bonn). 
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Raoul Blondel. La prophylaxie des vomissements post-anesthétiques. (Bull. 
de Pacad. de méd. Bd. XC. Hft. 39. 1923.) 


Die unheilvolle Wirkung des Narkotikums auf die Leberzellen ist um so 
größer, je mehr es Chloroform und Äther, je weniger es Chloräthyl und 
Alkohol enthält. Man muß die Leber auf den Ansturm vorbereiten, aber 
nicht durch Fasten, das zur Azidose führt, sondern dadurch, daß man aus 
der Kost alles ausschaltet, was die Tätigkeit der Leberzellen anregt: tieri- 
sches Eiweiß, Fett, Alkohol, selbst, wegen ihres Kasein- und Fettgehaltes, 
die Milch. B. läßt seit mehreren Jahren 3—4 Tage lang den Kranken soviel 
wie ihm beliebt an Brot, trockenem Kuchen, frischen rohen Früchten essen, 
dazu Wasser, sehr schwach gesüßten Tee oder Kaffee, fettfreiie Gemüse-, 
Brot-, Tropika-, Reissuppen einnehmen. Dazu täglich 8 g Natriumzitrat, oder 
in dessen Ermangelung Natriumbikarbonat, in Selterwasser. Jeden Abend 
wird der Darm mit 1 Liter gekochten Wassers, dem zwei EBlöffel voll 
Natriumbikarbonat zugesetzt sind, ausgiebig gespült. 3 Stunden vor Beginn 
der Schmerzbetäubung nimmt der Kranke einen kräftigen Schluck nicht zu 
starken schwarzen Kaffees, dem 1⁄4 mg Atropin beigefügt werden darf. In 
dieser Weise gelingt es, das Erbrechen selbst nach langen Chloroform- 
narkosen zu vermeiden. Georg Schmidt (München). 


F. S. Korganow. Über postoperative Azidose. Chir. Hosp.-Klinik der II. Mos- 
kauer Universität, Direktor Prof. P. D. Lolowow, und Iver’sches 
Krankenhaus. (Nowy chir. Arch. 1924. Nr.17. S.3—14. [Russisch.]) 


Einige Todesfälle, die als Chloroformtod, Herzschwäche bei negativem 
Sektionsbefunde gedeutet wurden, sind als Folge der postoperativen Azidose 
aufzufassen. Klinisch: Bald nach der Operation Unbehagen, Trockenheit im 
Munde, übergroße Schwäche, Übelkeit, Erbrechen, Winde gehen nicht ab, 
oft Harnverhaltung, schwacher, frequenter Puls; in einigen Fällen sind ge- 
nannte Symptome wenig ausgeprägt, in anderen wachsen sie an und führen 
zum Tode. Der Urin ist stark sauer, enthält Azeton. Auseinandersetzungen 
über Säurebildung und Neutralisation derselben. Bestimmung der Azidose. 
159 eigene Untersuchungen. Postoperative Azidose häufig nach großem 
Blutverlust, Chloroform, Schock, besonders nach Bauchoperationen, nach 
längerem Hungern; prädisponierend reichliche Laxantia vor der Operation. 
Vor der Operation sind Abführmittel zu vermeiden, nach der Operation ist 
Trinken gestattet, sowie Kohlehydrate. A. Gregory (Wologda). 





A. W. Martynow. Die Blutveränderungen in der postoperativen Periode. 
(Russkaja Klinika Bd. I. Hft. 4. S. 504. 1924. [Russisch.]) 


Gegen 7000 an 120 operierten Kranken angestellte Blutuntersuchungen, 
die am Tage vor der Operation, am Operationstage, am 1., 3., 6. und 10. Tage 
nach der Operation vorgenommen wurden, zeigten, daß das Blut erst am 
10. Tage nach dem Eingriff wieder zur Norm zurückkehrt. Besonders stark 
wird das Blut (Leukocytenzahl, Resistenz der Erythrocyten, Viskosität, Oe- 
rinnung, Blutdruck) durch die Narkose, speziell Chloroformnarkose, alteriert, 
die an und für sich viel stärker als das Operationstrauma wirkt, was durch | 
Tierversuche sichergestellt wurde. In den meisten Fällen stehen die Ver- 
änderungen der Eigenschaften des Blutes und seiner Zusammensetzung in 
einer gesetzmäßigen Beziehung zueinander, wenn das auch nicht immer der 


sei 
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Fall ist. Der Verf. glaubt, daß diesen Untersuchungen nicht nur ein theore- 
tischer, sondern auch praktischer Wert zukommt, da z. B. bei erhöhter Vis- 
kosität und verlangsamter Gerinnung Nachblutungen und Pneumonien häu- 
figer sind. F. Michelsson (Berlin). 


P. L. Rappoport. Die Veränderungen der Leukocytose und der Leukocyten- 
formel in der postoperativen Periode. (Russkaja Klinika Bd. I. Hft. 4. 
S. 511. 1924.) 


In den ersten Tagen nach der Operation nimmt die Zahl der jugend- 
lichen neutrophilen Formen zu, wogegen die Leukocyten abnehmen und die 
Eosinophilen ganz verschwinden. Je schwerer der Eingriff und je länger die 
Narkose, desto mehr steigt die Zahl der jugendlichen Neutrophilen. Post- 
operative Komplikationen kündigen sich bereits vor dem Auftreten klinischer 
Symptome durch eine Linksverschiebung des Blutbildes an; schwere Kom- 
plikationen führen zu außerordentlich starken Veränderungen des Blutbildes, 
was stets prognostisch sehr ernst aufzufassen ist. Bei inoperablen Ge- 
schwülsten führt schon die Probelaparatomie zu einer Verschlechterung des 
Blutbildes, wobei neben jugendlichen Formen auch pathologische (Rieder- 
sche Monocytenformen) im Blut erscheinen können. Die Transplantation 
endokriner Drüsen erhöht die Zahl der Eosinophilen und beeinflußt die 
Lympho- und Monocytose. Die Leukocytose steht gewöhnlich zu den Blut- 
plättchen in umgekehrtem Verhältnis und in direktem Verhältnis zur Höhe 
der Viskosität. F. Michelsson (Berlin). 


Eugenie Nisner. Die Veränderung der Blutgerinnung in der postoperativen 
Periode. (Russkaja Klinika Bd. I, Hft. 4. S. 522. 1924. [Russisch.]) 


Kranke, die sowohl vor wie nach der Operation eine normale Gerin- 
“ nungszeit aufweisen, haben gewöhnlich einen glatten Heilungsverlauf. Bei 
Kranken mit verzögerter Gerinnungszeit sind Komplikationen häufiger, be- 
sonders groß ist die Zahl der Komplikationen bei den Kranken, die bereits 
vor der Operation eine verzögerte Gerinnung zeigen. Die Gerinnungsfähig- 
keit des Blutes ist keine ständige, sondern ändert sich bereits unter dem 
Einfluß von Fasten, Abführung, Darmeinläufen, der Konstitution und dem 
psychischen Zustande der Kranken. Die Operation als solche führt nur im 
Zusammenhang mit der Vorbereitung der Kranken, dem Trauma und der 
Narkose in 67% der Fälle zu einer Verlängerung der Gerinnungszeit, was 
auch nach Lokalanästhesie eintreten kann. Die Verminderung der Gerinnungs- 
fähigkeit des Blutes ist häufig ein Frühzeichen für die Entstehung einer Pneu- 
monie oder eines Hämatoms, nach deren Auftreten die Gerinnungszeit häufig 
wieder normal wird. Einläufe von NaCl und Kampfereinspritzungen erhöhen 
die Gerinnungsfähigkeit des Blutes. F. Michelsson (Berlin). 


P. G. Melichow. Die Veränderungen des Katalaseindex infolge chirurgischer 
Eingriffe. (Russkaja Klinika Bd. I. Hft. 4. S. 537. 1924. [Russisch.]) 
Bei Operationen, die in Allgemeinnarkose ausgeführt werden, sinkt der 

Katalasegehalt des Blutes in der postoperativen Periode in 90% um 10—20%. 

Kleinere Eingriffe in Lokalanästhesie führen zu keiner Veränderung. Bei Nach- 

blutungen und Eiterungen sinkt der Katalasegehalt noch weiter. 


F. Michelsson (Berlin). 
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D. F. Tolstikow. Die Veränderungen des Blutdruckes infolge operativer Ein- 
griffe. (Russkaja Klinika Bd. I. Hft. 4. S. 543. 1924. [Russisch.]) 


Vor der Operation steigt der Blutdruck gewöhnlich infolge der psychi- 
schen Erregung an. Die Narkose wirkt blutdrucksenkend. Die Senkung 
nimmt mit der Tiefe der Narkose zu. Operationen in Lokalanästhesie ver- 
laufen unter erhöhtem Blutdruck. Nach der Allgemeinnarkose ist der Blut- 
druck in der postoperativen Periode gewöhnlich erhöht. Nach Eingriffen in 
Lokalanästhesie werden in der postoperativen Periode keine Blutdruck- 
schwankungen beobachtet. F. Michelsson (Berlin). 


R. G. Ssakajan. Die Veränderungen des Kalziumgehalts des Blutes nach der 
Narkose und Operation. (Russkaja Klinika Bd. I. S. 548. 1924. [Russisch.]) 


Die Narkose zeigt keinen EinfluB auf den Kalziumgehalt des Blutes. 
Auch große Blutverluste während der Operation führen zu keiner Verände- 
rung des Kalziumgehalts. Bei schweren Erkrankungen mit Störungen des 
Allgemeinbefindens und des Stoffwechsels sinkt der Kalziumgehalt in der 
postoperativen Periode. Hodentransplantation führt zu Erhöhung, Transplan- 
tation von Ovarien und Schild- und Thymusdrüse führt zu Verminderung des 
Kalziumgcehalts. In 70% aller Fälle geht die Vermehrung bzw. Verminderung 
des Kalziums einer Vermehrung oder Herabsetzung der Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes parallel. Michelsson (Berlin). 


G. A. Kantor und Antonina Kusmina. Die Veränderung der osmotischen Re- 
sistenz der roten Blutkörperchen in der postoperativen Periode. (Russkaja 
Klinika Bd. I. Hft. 4. S. 552. 1924. [Russisch.]) 


Resistenzerhöhung vor der Operation weist stets auf eine Erkrankung, 
die den Gesamtorganismus in Mitleidenschaft zieht, hin. Sowohl die Narkose 
als die Operation als solche erhöhen die Resistenz. Bei eingreifenderer Ope- 
ration in Narkose steigt die Resistenz in den ersten 3 Tagen an. Ather- oder 
vorwiegende Äthernarkose setzt die minimale Resistenz herab. Bei Kranken 
mit normaler Resistenz vor der Operation kehrt die Resistenz bei glattem 
Verlauf in 6-10 Tagen zur Norm zurück. Chloroformnarkose erhöht sowohl 
die minimale wie maximale Resistenz der Erythrocyten. 

F. Michelsson (Berlin). 


W. N. Ssokolow und N. L. Gladyrewski. Die Veränderungen der Zahl der 
roten Blutkörperchen und der Blutplättchen in der postoperativen Periode. 
(Russkaja Klinika Bd. I. Hft. 4. S. 518. 1924. [Russisch.]) 

Die Zahl der roten Blutkörperchen zeigt nach der Operation keine 
merkliche Veränderung, die Zahl der Blutplättchen sinkt dagegen nach Allge- 
meinnarkose bereits in den ersten Stunden, um am 2. und 3. Tage bis zu 
pathologischen Zahlen herabzugehen. Vom 6. Tage an steigt ihre Zahl 
wieder, kehrt aber nicht vor dem 10. Tage wieder zur Norm zurück. Nach 
Lokal- oder Lumbalanästhesie wird die Zahl der Blutplättchen nicht ver- 
ändert. Die Gerinnungsfähigkeit des Blutes nimmt mit der Zahi der Blut- 
plättchen ab. F. Michelsson (Berlin). 


D. E. Odinow. Die Veränderung der Blutviskosität in der postoperativen 
Periode. (Russkaja Klinika Bd. I. Hft. 4. S. 531. 1924. [Russisch.]) 


Durch die Vorbereitung zur Operation wird in der Mehrzahl der Fälle die 
Blutviskosität bereits vor dem Eingriff mehr oder weniger deutlich erhöht. 
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Durch die Operation und Anästhesie (Narkose und Lokalanästhesie) wird in 
73% der Fälle die Viskosität deutlich zuweilen schon sofort nach der Ope- 
ration, spätestens aber in den ersten 24 Stunden erhöht. In der postoperativen 
Periode sinkt die Viskosität allmählich wieder zur Norm ab. Blutviskositäts- 
veränderungen in der postoperativen Periode deuten auch ohne anderweitige 
klinische Symptome auf das Auftreten von Komplikationen hin. 

F. Michelsson (Berlin). 


Simon. Die Behandlung chronischer eiternder Fisteln mit Thorium X. (Deut- 
sche med. Wochenschrift 1925. Nr. 3. S. 109.) 


Halberstädter’sches Thorium X-Stäbchen wird vollkommen in die Fistel 
eingeführt, so daß eine Schädigung der gesunden Haut nicht möglich ist. 
Bei chronischen Fisteln, besonders bei Tuberkulose, scheint die Bestrahlung 
auf diese Weise guten Erfolg zu haben. Kingreen (Greifswald). 


Sonntag. Erfahrungen mit Albertan in der kleinen Chirurgie. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1925. Nr. 1. S. 26.) 


Albertan bewährte sich als austrocknendes, desodorierendes und an- 
ästhesierendes, dabei nicht riechendes, reizloses und ungiftiges sowie preis- 
wertes Pulver in zahlreichen Fällen der kleinen Chirurgie, namentlich bei Ver- 
brennungen und Erfrierungen, Nekrosen, jauchenden Geschwülsten, Dekubitus, 
Gelegenheits- und Operationswunden, Eiterungen verschiedenster Art. 

Kingreen (Greifswald). 


Katzenelbogen und Güder (Genf). Note thérapeutique sur un nouveau pur- 
gatif: le diacétyl-bis-oxyphényl-isatine (Isacène). (Schweiz. med. Wochen- 
schrift 1925. Nr.1.) 

Das Präparat, eine Verbindung vom: Anthrachinon- und Phenolphthalein- 
typus, wird bei Hoffmann-La Roche (Basel) in Form von weißen Pillen 
mit 5 mg wirksamer Substanz hergestellt. Die Anthrachinonkomponente wirkt 
nach Auffassung der Verff. nicht bloß durch eine Vermehrung der Peristaltik, 
sondern auch durch Erhöhung der Sekretion. Die Pillen sind wasserunlöslich, 
etwas süßlich und werden von den Patt. gern genommen, ohne daß über 
Bauchbeschwerden nach der Einnahme geklagt wird (im Gegensatz zu Aloe- 
präparaten). Hunde vertragen 5g ohne Vergiftungserscheinungen. Am besten 
wirken beim Menschen 15 mg = 3 Pillen. In sehr hartnäckigen Fällen 
können im Verlauf von 24 Stunden bis 8 Pillen gegeben werden. Bei wieder- 
holten Einnahmen bleibt die Wirkung — wenn auch nicht immer mit der- 
selben Dosis — gleich gut. Rudolph (Tübingen), 


L. Cerf et N. Pauly. Prophylaxie des pneumopathies postop6ratoires par la 
sérothérapie préventive. (Presse med. 1924. no.77. September 24.) 


Die postoperativen Lungenkomplikationen werden vor allem nach Ope- 
rationen am Magen beobachtet, wobei die Frage der Anästhesie eine ge- 
ringere Rolle spielt als die hierbei unvermeidlichen, wenn auch vorübergehen- 
den Läsionen des Vagus und seiner Äste. Diese Läsionen bedingen vor allem 
eine Paralyse der Reisser’schen Muskelfasern, weiterhin vasomotorische Stö- 
rungen, Ödeme und passive Kongestionen und endlich trophische Störungen, 
die alle das Feld für Lungenaffektionen vorbereiten. In gleicher Weise kommt 
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es durch die Ausdehnung dieser vorübergehenden traumatischen Neuritis 
auf die Herzfasern des Vagus zu Herzstörungen (postoperative Tachykardie). 
Die von einzelnen Autoren angenommene Einwirkung embolischer Faktoren 
kommt nicht in Betracht. Entsprechend dem durch die Neuritis bedingten 
Locus min. resistentiae in den Lungen kommt es hier zur pathogenen Wir- 
kung der in den Luftwegen stets vorhandenen Saprophyten, vor allem der 
Pneumokokken, so daß passive Immunotherapie mit einem Pneumokokken- 
serum angezeigt erscheint, die im Gegensatz zu der Vaccinotherapie rasch 
und sicher wirkt ohne die negative Phase der Vaccinotherapie. Entsprechend 
wurde das polyvalente Serum des Institut Pasteur mit gutem Erfolge ver- 
wertet, das während der Operation gegeben wird, um den möglicherweise 
einsetzenden anaphylaktischen Schock zu vermeiden, da nach Besredka 
die Narkose den Schock vermeiden läßt. In 2500 Fällen wurden sehr gute 
Erfolge erzielt. M. Strauss (Nürnberg). 


L. Normet. Les citrates en thérapeutique. (Presse méd. 1925. no.3. Jan. 10.) 
Hinweis auf die neuerdings vielfach aufgenommene Verwendung des 
Natriumzitrats, dessen Schockwirkung, hämostyptische, antikoagulierende und 
antthämolytische Wirkungen Beachtung verdienen. Weiter wird die bei 
Varicen beobachtete obliterierende Wirkung der 100%igen Lösung betont 
und die Wirkung, die kleine Dosen (0,75—1 g) auf das Herz ausüben (Er- 
höhung des Tonus und der Kontraktion). Endlich Hinweis auf die Heil- 
wirkung bei der Pneumonie (Vasokonstriktion und Kontraktion der glatten 
Muskeln, Phagocytose und Neutralisation von Toxinen) und auf die mor- 
phogene Wirkung auf die Blutzellen, die bei perniziöser Anämie mit Erfolg 
verwertet werden kann. Für die Behandlung von Anämien werden intra- 
venöse Injektion (15 mg für 1 kg Körpergewicht) empfohlen, für die eine 
Lösung von 52 g Natr. citr., 20 g Magn. citr., 3 g Kal. ferr. tartar. und 1 g 
Manganzitrat auf 1000 g Wasser in Betracht kommt. In weniger dringlichen 
Fällen können die Injektionen auch subkutan (10 ccm) 10 Tage lang ver- 
wendet werden. M. Strauss (Nürnberg). 


Frederic E. B. Foley. Clinical uses of salt solution in conditions of increased 
intracranial tension. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXIII. 
no. 2. 1921. August.) 

Ein Kranker, bei dem wegen Gliom der rechten Hemisphäre eine De- 
kompressionstrepanation angelegt war, zeigte 2 Stunden nach Einnahme 
von 100 ccm 30%iger Kochsalzlösung die Vorwölbung an der Operations- 
stelle weicher und weniger vorspringend. Bei einem zweiten war nack 
3 Stunden die feste Vorwölbung vollkommen geschwunden. Da bei diesem 
Hydrocephalus internus bei der Operation festgestellt war, muß die Auf- 
saugung der Flüssigkeit in den Ventrikeln vor sich gegangen sein. An diesem 
Kranken wurde mittels eines dem Sphygmomanometer nachgebildeten Appa- 
rates nachgewiesen, daß mit dem Rückgang des Innendruckes an der Ope- 
rationsstelle auch der Druck der Zerebrospinalflüssigkeit fiel. An weiteren 
Kranken konnte durch Kochsalzlösung bei einem Hirntumor Cheyne-Stokes- 
sches Atmen vorübergehend beseitigt werden, Nystagmus und Kopfschmerzen 
konnten zum Schwinden gebracht werden, das Allgemeinbefinden konnte 
gehoben werden nicht nur bei Hirntumoren, sondern auch bei anderen 
Fällen vermehrten intrakraniellen Druckes, besonders infolge Hydrocephalss 
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internus. Es ist gleichgültig, ob die Kochsalzlösung per os verabreicht oder 
intravenös injiziert wird. Intravenös werden 50—100—120 ccm 150%biger 
Lösung gegeben. E. Moser (Zittau). 


Normet. Sur le mécanisme de l'action biologique du citrate de soude en 
injection intravéneux. (Bull. de acad. de méd. de Paris Bd. XCII. 
Hft. 40. S. 1306. 1924.) 


Wenn man in die Vene eines Kaninchens von 3%iger Natriumzitrat- 
lösung eine Menge (5 ccm auf jedes Kilogramm Körpergewicht) ein- 
spritzt, die sonst sofortigen Schock mit tödlichem Ausgang hervorruft, und 
zugleich Amylnitrit einatmen läßt, bleibt jede Störung aus, weil der Sym- 
pathicus, und damit die Einwirkung auf Herzschlag, Kreislauf und Atmung, 
ausgeschaltet ist. Zu beschuldigen ist das Natrium und nicht die Zitronen- 
säure. 

Der Tod durch das Natriumzitrat wird ferner verhindert durch eine 
gleichzeitige bestimmte Gabe von zitronensaurem Magnesium und von Gummi- 
arabikumlösung. Dadurch wird das giftige, elektropositive Ion des Natriums 
gebunden, während sonst aus dem in das Blut eintretenden Natriumzitrat das 
elektronegative Ion der Zitronensäure von den Blutkolloiden adsorbiert, das 
Natriumion dagegen frei wird und die metallischen Gewebsione schädigt. 
Natriumzitrat regt die Muskelzusammenziehung lebhaft an, besonders auch 
die rhythmische Herzsystole, vorausgesetzt, daß metallische Ionen anwesend 
sind, die ihrerseits die Diastole anzufachen vermögen. 

Georg Schmidt (München). 


Blumenthal. Die Collargolbehandlung von traumatischen Gelenkergüssen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 44. S. 1513.) 


Zur Anwendung kam das alte Collargol Heyden, das in 2%iger Lösung 
intravenös, beim Manne 2 ccm, bei der Frau 1,5 ccm, gegeben wurde. B. 
sah nach dieser Behandlung traumatische Ergüsse schneller zurückgehen als 
unter den üblichen Behandlungsmethoden. Kingreen (Greifswald). 


Hartmann. Injektionsspritzen in steriler Aufbewahrung. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 50. S. 1759.) 


Am äußeren Ende der Stempelstange ist ein Gummikork angebracht, 
mittels dessen die Spritze mit aufgesteckter Nadel in eine sterile Glasröhre 
gesteckt wird. Kingreen (Greifswald). 


Tenckhoff. Von der Behandlung mit Eigenblut. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 50. S. 1748.) 


T. sucht in seiner Arbeit, zu beweisen, daß das Eigenblut mit seinen 
spezifischen, unspezifischen und sympathicusreizenden Anteilen als ein nach 
Anwendungsform und Dosierung leicht abstufbares Mittel zur Bekämpfung 
und Heilung aller empfindlichen und bakteriellen Krankheiten vorzüglich 
geeignet ist. Zur Anwendung kommt frisches oder altes defibriniertes Blut, 
Eigenserum und unverändertes Blut. Letzteres wird in größeren Dosen intra- 
muskulär verabreicht. 

T. bespricht ausführlich an Hand seiner Erfahrungen, bei welchen Krank- 
heiten sich die einzelnen Blutarten bewährt haben, besonders auch, welche 
Dosis angewandt werden muß und wie man später mit der Dosis und der 
Blutart wechseln muß. Nach seinen Mitteilungen hat man einen sehr gün- 
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stigen Eindruck von der Behandlung mit Eigenblut und kann nur zu Nach- 
prüfungen raten. Daß seit 1 Jahr in der Chirurgischen Abteilung des St. 
Joseph-Hospitals in Elberfeld kein Sepsisfall, seit 3 Jahren keine postoperative 
Pneumonie gestorben ist, klingt sehr ermutigend. 

Kingreen (Greifswald). 


A. Ritter und M. Süsli. Pantosept (Natronsalz der Dichloryl-p-sulfamid- 
benzoesäure) nach Ergebnissen klinischer und experimenteller Unter- 
suchungen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft. 1 und 
2. S.1—12. 1924. November.) 


Verff. haben in der Züricher Chir. Universitätsklinik (Clairmont) ein 
besonderes System ausgearbeitet, das eine eingehende und kritische Unter- 
suchung antiseptischer Präparate nach den wesentlichsten Gesichtspunkten 
in pharmakologischer, histologischer und tierexperimentell therapeutischer 
Hinsicht gestattet. Nach diesem Verfahren wurde das Pantosept durchunter- 
sucht, ein neues Chlorpräparat, das als Ersatz für die Dakinlösung dienen und 
verschiedene Mängel dieser Lösung durch eine Reihe von Vorzügen wett- 
machen soll. Es hat sich gezeigt, daß die Vorteile des Pantosept nicht ab- 
solut überragend sind, daß es aber doch bei richtiger Anwendung recht 
Gutes zu leisten vermag. Als Vorteil darf die einfache Herstellung der ge- 
wünschten Lösung, ihre relativ große Haltbarkeit und Konstanz, ihre Farb- 
losigkeit und ihr geringer Preis bezeichnet werden. Zu intravenöser, intra- 
abdomineller Anwendung und Tiefentherapie eignet es sich nicht. Sein Wir- 
kungsfeld liegt besonders in Form der Dauerberieselung bei infizierten 
Wunden. zur Verth (Hamburg). 


Buzello.. Die Grundlagen und praktische Anwendung der Proteinkörper- 
therapie. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 46—48.) 


Unsere bisherige Kenntnis über die Grundlagen dieser im besten Sinne 
modernen Therapie sind noch sehr lückenhaft. Man findet gerade auf diesem 
Gebiet noch überall Einzelforschungen, Einzelbeobachtungen und empirische 
Zufallsresultate ohne sichere theoretische Grundlagen. Es ist grundsätzlich 
unrichtig, von einem einzelnen Symptom aus, z. B. dem Fieber, die Wirkung 
der Proteinkörper zu beurteilen. Wir müssen nach einem einheitlichen Be- 
griff, einem allen Erscheinungen gemeinsamen Prinzip suchen, um die kli- 
nischen Erfolge der Proteintherapie richtig zu bewerten. In diesem Sinne 
wird die Reiztheorie hier und die Plasmaaktivierung Weichhard’s ge- 
nauer besprochen und die Anwendung dieser Theorie für die Praxis er- 
läutert. Auch die Gefahren der Proteintherapie, die dem Kranken bei un- 
überlegter und kritikloser Anwendung erwachsen, werden besprochen. 

Ein besonderer Abschnitt behandelt den Hauptpunkt der Proteintherapie, 
die Dosierung. Es werden Richtlinien gegeben, wie man durch richtige Er- 
kennung und Ausnutzung von Herd- und Allgemeinreaktion klinisch Protein- 
therapie treiben soll. Die Proteintherapie ist nicht notwendig, sie ist aber 
eine wertvolle Bereicherung unserer Behandlungsmethoden besonders bei 
chronischen Entzündungen. Kingreen (Greifswald). 


P. Beck. Über das »partielle Wasserbett«. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXVII. Hit. 3 u. 4. S. 257—269. 1924. Oktober.) | 


Verf. baute einen am Körper fixierbaren Dauerspülapparat »partielles 
Wasserbett«. Der Apparat ermöglicht die Warmwasserbehandlung solcher 
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Krankheitsfälle, die bisher der Behandlung mittels stabilen Wasserbettes 
(Hebra) zugeführt werden mußten (Dekubitus, Verbrennungen, schlecht 
heilende Furunkel, Karbunkel und Wunden, größere Phlegmonen mit Fascien- 
nekrosen, periproktale Abszesse, Mastitiden, Röntgengeschwüre). Er vermag 
also in gewissem Umfange einen Ersatz für das Wasserbett zu bieten. Im 
Vergleich zu den Heilprinzipien des Wasserbetts zeigt der Apparat einen ab- 
weichenden Heilungsmechanismus insofern, als an der Hyperämisierung des 
Herdes auch passive Hyperämie Anteil hat. Die Regenerationsvorgänge stim- 
men, soweit sie dem Auge erkennbar sind, mit den im stabilen Wasserbett 
beobachteten vollkommen überein. Die rasche und dauerhafte Epithelisierung 
ist besonders augenfällig. Die Indikationen sind im wesentlichen die gleichen 
wie beim stabilen Wasserbett. Der Apparat ist auch für den Hausgebrauch 
geeignet. zur Verth (Hamburg). 


Bruno Pfab (Wien). Das Wasserbett in der Chirurgie. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 4. S. 764. 1924.) 


Interessante, auch mit historischen Exkursen versehene Arbeit, die die 
Erfahrungen der Eiselsberg’schen Klinik über das Wasserbett bringt. Jeder 
auch noch so schwere Dekubitus wird, sobald der Organismus noch genug 
Regenerationsvermögen aufbringt, im Wasserbett zum Stillstand gebracht 
und überhäutet sich. Progrediente Phlegmonen heilen in verhältnismäßig 
kurzer Zeit aus, aber das Wasserbett spart nicht die Inzision. Ebenso hört 
jede eiternde Wunde auf zu sezernieren und heilt. Kontraindiziert ist das 
Wasserbett bei Lungen- und Herzerkrankungen. 

B. Valentin (Hannover). 


C. Lian et P. Descaust. Des bons effets de la diathermie dans la claudi- 
cation intermittente. (Presse méd. 1924. no.85. Oktober 22.) 


Das intermittierende Hinken wird durch Diathermie außerordentlich 
günstig beeinflußt, so daß diese Methode an erster Stelle zu empfehlen ist. 
Die Wirkung beruht nicht auf einer Veränderung der großen Arterien, 
sondern auf einer Beeinflussung der kleinsten Gefäße und Kapillaren, inten- 
siver Vasodilatation und Beeinflussung der Kollateralen. Außerdem werden 
die Spasmen gemildert und der Gewebsstoffwechsel angeregt. Im Anfang ist 
tägliche Verabreichung nötig, später drei in der Woche. Jede Sitzung soll 
30—40 Minuten dauern — 1500 Milliampère. — Alle 3 Monate ist eine Serie 
von 20 Sitzungen nötig. M. Strauss (Nürnberg). 
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C. Julliard. L’accoütumance. Jahresversammi. Schweizer Unfallärzte am 21. 
u. 22. Oktober 1923 in Luzern. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 46.) 


Nach einem Unfall kann eintreten 

1) eine objektive, organische oder funktionelle Besserung, d. h. ein der 
Restitutio ad integrum nahestehendes Resultat, z. B. die zunehmende Be- 
wegungsfreiheit eines ankylosierten Gelenkes, 

2) eine mehr oder weniger gute Anpassung an neu geschaffene Be- 
dingungen ohne Veränderung des pathologischen Zustandes, so z. B. die 
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Ausbildung neuer Assoziationsbahnen nach Zerstörung der vorher bestehen- 
den oder funktioneller Ersatz der rechten verloren gegangenen Hand durch 
die linke. Nur diese zweite Form, die Anpassung, kann im engeren Sinne 
des Wortes als »Gewöhnung« bezeichnet werden. In praxi gehen Besserung 
und Anpassung allerdings oft ineinander über. 

Drei Fragen, die Gewöhnung betreffend, sind nach dem Verf. besonders 
wichtig: Besteht überhaupt die Möglichkeit einer Gewöhnung? Bis zu 
welchem Grade wird diese Gewöhnung fortschreiten und nach welcher Zeit 
hat sie ihren Höhepunkt erreicht? 

Die erste dieser Fragen kann in vielen Fällen mit hoher Wahrscheinlich- 
keit bejaht werden. Die Beantwortung der beiden anderen Fragen aber ist 
— mit Ausnahme ganz einfacher Verletzungen — fast unmöglich, weil vieles 
von äußeren Umständen, auch vom Willen des Verletzten, abhängt. 

In der Chirurgie spielt die funktionelle Anpassung eine große Rolle; 
bei Kindern und nicht Versicherten tritt die Gewöhnung oft mit außerordent- 
licher Schnelligkeit und in überraschend hohem Maße ein. 

Man versucht in neuerer Zeit die Verletzungsfälle in einzelne, genau 
definierte Gruppen einzuteilen und die Fortschritte der Gewöhnung so in 
allen Einzelheiten zu ergründen, womit man wohl am besten zu praktisch 
einigermaßen befriedigenden Resultaten in der Anpassungsfrage gelangen 
wird. Rudolph (Tübingen). 


F. Zollinger (Aarau). Über Anpassungsschulen. (Schweiz. med. Wochenschrift 
1924. Nr. 46.) 


Für Invaliden, denen es an Anpassungsmöglichkeiten fehlt, wird eine 
Anpassungsschule empfohlen, die es dem Verletzten ermöglichen soll, daß 
er seine noch vorhandenen Fähigkeiten maximal auszunutzen lernt und seine 
gesunkene Energie durch die Macht des Beispiels wieder aufrichtet. 

Eine Anpassungsschule sollte weit vom Krankenhause entfernt liegen, aus 
Werkstätten für die verschiedenen Berufsarten bestehen und Aufenthalts-, 
Eß- und Schlafräume enthalten. Es sollte dem Invaliden Gelegenheit gegeben 
werden, einen anderen Beruf zu erlernen. Der Unterricht sollte ebenfalls 
durch Invalide erteilt werden. Arbeitsscheue Elemente sind fernzuhalten. 
Auch die Fürsorge für entlassene Invalide wäre zu übernehmen. 

Borchers (Tübingen). 


I. Heller (Luzern). Kritische Bemerkungen zur Wertung von Anpassung und 
Gewöhnung bei versicherten Unfallverletzten. (Schweiz. med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 46.) 


Der Verf. wendet sich gegen die Auffassung des Eidgenössischen Ver- 
sicherungsgerichtes, das über Anpassung und Gewöhnung nur bei der ersten 
Rentenfestsetzung entschieden werden dürfe, nachher nicht mehr. Solche 
Voraussagen hätten nur zweifelhaften Wert, und diese Auffassung stehe in 
Widerspruch zu dem sonst angenommenen Standpunkte, daß für die Beur- 
teilung der Arbeitsfähigkeit Anpassung und Gewöhnung von wesentlichem 
Einfluß sind. 

Der als Verletzungsfolge resultierende spätere Zustand ist in jedem Fall 
verschieden und nicht voraussehbar, da die gleiche Unfallverletzung bei ver- 
schiedenen Arbeitern zeitlich und dem Umfange nach verschiedene Anpas- 
sungserscheinungen auslöse. Eine Ausnahme hiervon machen nur die gering- 
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fügigen Unfallfolgen mit Schadenschätzungen bis zu 10%; im übrigen aber 
seien Anpassung und Gewöhnung bei jeder Revision mit einzuschätzen. 
Borchers (Tübingen). 


L. Grimault (Algrange). L’osteosynthese dans les fractures compliquées. 
Résultats éloignés. (Arch. franco-belges de chir. no.1. p.10. 1924. Januar.) 


G. überträgt die Methoden, die in der letzten Kriegszeit üblich waren, 
auf die Behandlung der komplizierten Frakturen. Er berichtet über acht sehr 
günstige Fälle mit Exzision, gründlicher Desinfektion mit Äther und primärer 
Naht. Er kommt zu folgenden Schlüssen: 

1) Komplizierte Frakturen, mit chirurgischer Desinfektion behandelt, 
können mit sofortiger Knochennaht behandelt werden, wenn die Desinfektion 
als ausreichend angesehen werden kann, um eine sofortige Naht zu erlauben. 

2) Falls man drainieren muß, ist es besser, die Knochennaht zwischen dem 
8. und 14. Tag auszuführen. 

3) Bei infizierten Wunden sollte die Knochennaht nur ausgeführt werden, 
wenn die Reduktion mit keinen anderen Mitteln zu erreichen ist. 

4) Man sollte in der Wunde das Minimum von Metall, das möglich ist, 
belassen. Es ist nicht nötig zu entfernen, bis sich Hautrötung, eine Fistel 
oder tiefe Druckempfindlichkeit zeigt. Hahn (Tengen). 


S. A. Jakobson (Moskau). Zur chirurgischen Behandlung von Schußwunden 
der peripheren Nerven. (Nowy chir. Arch. 1924. Nr. 18. S. 203—273. 
[Russisch.]) 

Es wurden im Zeitraum von 1920—1923 im ganzen 34 Kranke wegen 
Schußwunden der peripheren Nerven operiert, davon Neurolyse 25 (in 4 Fällen 
Endoneurolyse). In 1 Falle Defekt von 8 cm — freie Nervenautoplastik. 
Bei Schmerzen endoneurale Alkoholinjektionen. Dauerresultat nur in 4 Fällen 
bekannt. Die Operation muß vorgenommen werden, wenn möglich in den 
ersten 6 Monaten nach der Verwundung, aber erst nach vollkommener Hei- 
lung der Wunde. Nervenisolation, Einbettung in den Muskel wichtig für den 
Erfolg. Auch späte Operationen (2 und mehr Jahre nach der Verwundung) 
bringen oft subjektiv und objektiv Erleichterung. 

A. Gregory (Wologda). 


J. Ch. Sjöblom. Zwei Fälle der Taucherkrankheit. Aus der Medizinischen 
Abteilung des Städt. Marienkrankenhauses zu Helsingfors, Prof. Jarl 
Hagelstam, und der I. Mediz. Klinik der Univ. Helsingfors, Prof. 
T. W. Tallgqvist. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXVI. 
S. 398. 1924.) 

Verf. bespricht die Ätiologie und Symptomatologie der Taucherkrankheit 
und berichtet über zwei Fälle von dieser Krankheit, beide mit typischer 
spastischer Paraplegie sowie Blasen- und Mastdarmstörungen. .Bei dem einen 
Pat. besserte sich im Verlaufe der Behandlung der Zustand bedeutend, so 
daß er auf dem Boden gehen konnte, wobei freilich die Beine bald er- 
müdeten. In dem anderen Falle ist dagegen keine nennenswerte Besserung 
eingetreten. Die spastische Parese der Beine dauert fort (Pat. kann weder 
stehen noch gehen), der Harn ist infiziert, und es besteht eine schwere Ob- 
stipation. — Dem Pat. ist vom staatlichen Versicherungsrat eine lebensläng- 
liche Invaliditätsentschädigung zu 100%0 zugebilligt worden. 

F. Geiges (Freiburg i. Br.). 
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A. Cordero (Lucca). Nota sulla lesioni da proiettili esplosivi di fucile. (Poli- 
clinico, sez. chir. no.8. 1924.) 


Verf. hält den Beweis für Verwundung durch Explosivgeschoß dann für 
erbracht, wenn bei kleinem Ein- und größerem Ausschuß eine weitgehende 
Zersplitterung des Knochens sowie eine Zerstäubung des Geschosses_ statt- 
gefunden hat, so daß auf dem Röntgenbild die Geschoßteile wie im Gewebe 
verstreute Feilenspäne aussehen. Bericht über drei Fälle. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


L. Delrez (Lüttich). Troubles physiopathiques précoses consécutifs aux 
traumatismes. (Arch. franco-belges de chir. 1924. no.3. p. 200.) 


Kurze Zeit (1—2 Stunden) nach Traumen findet man einen Zustand von 
Hypotonie mit Parese oder Hypertonie mit Kontraktur an den betroffenen 
Extremitäten. Hypotonie ist häufiger als Hypertonie. Auch der Blutdruck 
ist mehr oder weniger verändert, meistens findet man im verletzten Glied 
Blutdrucksteigerung. Diese Veränderungen konnten in jedem Fall, außer bei 
einfachen Hautverletzungen, festgestellt werden und verschwinden in der 
Regel nach eingen Tagen. Diese Störungen motorischer und vasomotorischer 
Art, die er an den Patt. beobachtete, hat Verf. auch im Tierexperiment nach- 
geprüft. Er fand beim Hund nach einer Verletzung der Extremitäten den 
Blutdruck verändert. Das gleiche trat bei Nervenverletzung ein. 


Hahn (Tengen). 


Georges Thibierge. Traumatismes et syphilides cutanées. Etude médico- 
légale. (Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr. 5. 1925.) 


Der Einfluß von Verletzungen auf syphilitische Veränderungen und der 
Syphilis auf Wunden ist entschieden übertrieben worden. Wenn solche Be- 
ziehungen auch in einzelnen Fällen bestehen mögen, so sind sie doch sehr 
selten. Um in einem speziellen Fall einen derartigen Zusammenhang an- 
zuerkennen, muß der Fall sehr kritisch beobachtet werden, und es müssen 
eine ganze Reihe von möglichen Fehlerquellen bestimmt ausgeschlossen 
werden können. Lindenstein (Nürnberg). 


E. Glass und Emilie Krüger. Über Tintenstiftverletzungen bei Tier und 
Mensch. Experimentelle und klinische Studie. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXIX. Hit. 4—6. S. 382—391. 1924.) 


Weiße Mäuse sind gegenüber Tintenstifteinlagerungen unter die Haut 
und Injektionen von Farbstoffen der Triphenylmethanreihe außergewöhnlich 
widerstandsfähig. Mikroskopisch findet sich das gleiche Bild der Tintenstift- 
nekrose wie beim Menschen und bei größeren Tieren. Bei den Versuchen 
an weißen Mäusen traten besonders die Reparationsvorgänge nach der 
Nekrose hervor. Beobachtungen an fünf Menschen zeigten die schweren 
Störungen des Allgemeinbefindens bei spät zur Behandlung kommenden 
oder nicht radikal behandelten Fällen. Nur Exzision alles mit Tintenstift 
getränkten oder nekrotischen Gewebes und Entfernung aller Tintenstiftreste 
bieten Gewähr für rasche Heilung. Tintenstiftverletzungen erscheinen ur- 
sprünglich sehr harmlos. Unter der kleinen Stichwunde bildet sich in wenigen 
Tagen eine umfangreiche nekrotische Zerfallshöhle. In der Nachbehandlung 
bewährten sich wiederholte Pinselungen mit 1%iger alkoholischer Trypa- 
flavinlösung. zur Verth (Hamburg). 
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Ed. Melchior. Zur Kenntnis der zerebralen Fettembolie. Aus der Chir. Univ.- 
Klinik Breslau, Direktor Prof. Küttner. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVII. 1924.) 

Verf. berichtet zunächst über den klinischen Verlauf und den Sektions- 
befund zweier Fälle von zerebraler Fettembolie und gibt sodann eine ein- 
gehende Schilderung des allgemeinen Krankheitsbildes. Die Fettembolie ge- 
schieht sicherlich meist so, daß das Fett durch die Lungenkapillaren passiert, 
wenn auch ein offenes Foramen ovale den Übertritt des Fettes aus dem 
Herzen unmittelbar in den großen Kreislauf zuläßt. Treten Hirnerscheinungen, 
die auf direkte Verletzungen nicht zurückgeführt werden können, auf, so ist 
also an Fettembolie der Hirngefäße zu denken; daher ist an dem »zerebralen 
Typus« (Payr) festzuhalten. Allerdings kann auch die rein auf die Lungen 
beschränkte Fettembolie zerebrale (schockartige) Erscheinungen auslösen. 

Klinisch verläuft die zerebrale Fettembolie nach anfänglichem freien 
Intervall unter zunehmender Benommenheit, Koma und motorischen Läh- 
mungen; nur selten tritt Erholung ein. Im Intervall können Lungenerschei- 
nungen und Pulsbeschleunigung auf die pulmonale Embolie hinweisen, Reiz- 
erscheinungen vom Gehirn aus, bei Kindern mit epileptischen Krämpfen, 
frühzeitiger Abgang von Urin und Stuhl leiten häufig zum tiefen Koma über. 

Die Differentialdiagnose gegenüber der intrakraniellen Blutung kann an- 
gesichts des freien Intervalls schwierig sein. Da auch bei umkomplizierter 
Fettembolie hemiplegische Erscheinungen vorkommen können, darf die Art 
der Lähmungen nicht zur Diagnose herangezogen werden. Normales Ver- 
halten der Pupillen spricht für Fettembolie. Der für die Compressio cerebri 
so charakteristische Druckpuls fehlt bei der Fettembolie! Eine Stauungs- 
pupille wurde niemals beobachtet. Das kongestionierte Aussehen, wie es 
bei der intrakraniellen Blutung gewöhnlich beobachtet wird, fehlt hier. Fett 
im Urin findet sich nicht in jedem Fall. — Von wesentlicher Bedeutung ist 
die Gesamtbeurteilung des Verletzten; liegen namentlich multiple Frakturen 
oder grobe Weichteilverletzungen vor, so sollte man an Fettembolie denken. 
Dann wird auch die Differentialdiagnose nicht mehr so schwierig sein, wie 
es früher angenommen wurde (s. Borchard, dieses Zentralblatt 1907, 
S. 1272). 

Klinische Erscheinungen zerebraler Art können beim Hineingelangen in 
den großen Kreislauf ausbleiben. Die Embolie kann unter Umständen vor- 
wiegend in den Stammganglien und in der Medulla oblongata lokalisiert sein. 
Durch Schädigung des Vasomotorenzentrums kann es dann zu schockartigen 
Erscheinungen kommen (Störungen des großen und kleinen Kreislaufs, Blässe 
der Haut und Schleimhäute, große Schwäche und Schwerbeweglichkeit, 
Apathie, veränderte Sensibilität, die schließlich in das tödliche Koma über- 
gehen können). Verf. schließt sich der Auffassung von Siegmund an, 
daß der häufige Befund von hochgradiger Fettembolie bei echten Schock- 
todesfällen auf einen Zusammenhang hinweist. — Da aber bei der Fett- 
embolie gegenüber dem klassischen Schock ein freies Intervall vorliegt, 
glaubt M., daß es zweckentsprechend sei, den Begriff des »sekundären 
Schocks«, den die ausländische Literatur anführt, anzuerkennen. 

Therapeutisch sind wir gegenüber der Fettembolie machtlos. Auch die 
Unterbindung der Venen (einer frakturierten Extremität) ist zwecklos, da das 
Depot für die Hirnembolie bereits in den vollgestopften Lungengefäßen sitzen 
kann. v. Gaza (Göttingen). 
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Farsons (New York). Traumatic fat necrosis. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXIII. no. 22. S. 1756. 1924.) 


Es werden zwei Fälle von Fettnekrose mitgeteilt, die bei einem Knaben 
von 11 Jahren in der Inguinalgegend und bei einer 42jährigen Frau in der 
Mamma nach Trauma auftraten. Die Inzision entleerte aus der Subcutis 
Giewebsstücke mit nekrotischen Fettzellen, Rundzelleninfiltrationen, Riesen- 
zellen und Bindegewebswucherungen. Das als Ursache angenommene Trauma 
lag 10--12 Tage zurück. Wildegans (Berlin). 





o 





Röntgen. 


L. F. Driesen. Keimschädigung durch Röntgenstrahlen. (Strahlentherapie 
Bd. XVI. Hit. 5. S. 656. 1924.) 


Ausgedehnte experimentelle Untersuchungen bei Kaninchen. Die Röntgen- 
strahlen müssen demnach als Keimgift betrachtet werden. Die Keimschädigung 
äußert sich durch Hemmung der späteren Fruchtentwicklung und durch 
Flinde: wertigkeit der Früchte. Das Ovarium des schwangeren Kaninchens 
ist weniger strahlenempfindlich als die Frucht. Die Schädigung der Frucht 
geschieht unmittelbar, nicht auf dem Umweg über Eierstock oder Uterus- 
schleimhau.. Auch beim jungen Tier kann das Ovarium durch Röntgenstrahlen 
schwer geschädigt werden; es ist empfindlicher als das Ovarium beim aus- 
gewachsenen Kaninchen. Wie weit diese Tierversuche auf den Menschen 
übertragbar sind, läßt sich nicht mit Bestimmtheit sagen, immerhin warnt D. 
auf Grund seiner Versuche vor der Bestrahlung schwangerer und jugend- 
licher Frauen. Jüngling (Tübingen). 


M. Fraenkel. Die Bedeutung der zellfunktionssteigernden Strahlenwirkung 
in bezug auf Zeitsierilisation und zur Frage der Schädigung von Nach- 
kommenschaft durch Röntgenstrahlen. (Strahlentherapie Bd. XVI. Hft. 5. 
S. 695. 1924.) 

F. empfichlt die verteilte, einschleichende Röntgenbehandlung; er ist 
Anhänger der temporären Sterilisation durch Röntgenstrahlen, da eine Schä- 
digung der nach Wicederauftreten der Geschlechtsfunktion konzipierten und 
geborenen Kinder nicht beobachtet sei. Jüngling (Tübingen). 


Th. Keller. Über die Wirkung des ultravioletten Lichtes auf die Haut unter 
besonderer Berücksichtigung der Dosierung. 4. Mitteilung: Lichtgewöh- 
nung und Pigmentierung. (Strahlentherapie Bd. XVI. Hift. 5. S. 824. 1924.) 


Pigmentierung und Lichtgewöhnung sind voncinander unabhängige Vor- 
gänge. Pigmentierung allein verleiht keinen Lichtschutz. Für gewöhnlich ist 
die Lichtgewöhnung recht erheblich und entspricht meist der Stärke der vor- 
ausgegangenen Lichtreaktion. Jüngling (Tübingen). 


H. Zacherl. Über Röntgenbestrahlung von Myomen und Metropathien. 
(Strahlentherapie Bd. XVI. Hft. 5. S. 809. 1924.) 
Bericht über 266 Myome und 109 Metropathien. Z. ist Anhänger der 
Serienbestrahlung, schon weil es damit leichter ist, eine temporäre Sterili- 
sierung zu erreichen, deren Gefahr für die Frucht nicht anerkannt wird. 


Jüngling (Tübingen). 
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G. Schwarz. Strahlenbiologische Untersuchungen zum Malignitätsproblem. 
(Strahlentherapie Bd. XVI. S. 394. 1924.) 


Normales, gutartig wachsendes Gewebe zeigt keine Gewöhnung an 
Röntgenstrahlen. Dagegen nimmt die Empfindlichkeit bösartiger Geschwülste 
bzw. deren Rezidive auf wiederholte Bestrahlung ab. Neben der Annahme 
einer Modifikation der Zelle unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen hat die. 
Annahme einer Selektionswirkung viel für sich, indem die strahlenempfind- 
licheren Zellen durch die Bestrahlung ausfallen, die weniger empfindlichen 
übrig bleiben. Eine Wachstumssteigerung als Bestrahlungsfolge ist für nor- 
male Gewebe praktisch bedeutungslos. Bei bösartigen Geschwülsten ist eine 
solche Wirkung — vielleicht infolge Wegfalls hemmender röntgenempfind- 
licher Zellgruppen — nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen. 

Jüngling (Tübingen). 


David und Gabriel. Die Kapillarmikroskopie des Röntgenerythems. (2. Mit- 
teilung. (Strahlentherapie Bd. XVI. Hit. 3 u. 4. S. 372. 1924.) 


Nach den Untersuchungen der Verff. geht die kapillarmikroskopisch sicht- 
bare Reaktion der Haut parallel mit dem Gehalt der Strahlung an weichen 
Strahlen. Bei überempfindlichen Personen ist diese Reaktion noch wesentlich 
verstärkt. Als Erklärung für die Reaktion der Kapillaren wird eine Beein- 
flussung der Gefäßnerven durch die Röntgenstrahlen angenommen. 

Jüngling (Tübingen). 


G. Miescher. Das Röntgenerythem. (Strahlentherapie Bd. XVI. Hit. 3 u. 4. 
S. 333.) 


An einer sehr großen Zahl von Versuchspersonen wurden systematische 
Bestrahlungen bei stets gleicher Feldgröße (4:4 cm) an stets derselben Stelle 
(Oberschenkel) mit vier verschieden harten Strahlungen und mit verschieden 
hohen Dosen (maximale Dosenunterschiede 1:8) gemacht. Der Grad der 
Reaktion wurde in einer selbst angelegten Rötungsskala bestimmt und in Re- 
aktionskurven eingetragen. M. kam zu dem überraschenden Ergebnis, daß 
die Hauptreaktion nicht nur aus den bisher allgemein angenommenen zwei 
Wellen (Frühreaktion und eigentliche Reaktion) besteht, sondern daß sich 
mehrere Reaktionsschübe folgen. Es wurden durchschnittlich drei, manchmal 
sogar vier Röntgenwellen beobachtet, deren einzelne Höhepunkte in der 1., 
3., 5. und 8. Woche liegen. Einzelne Phasen können ausfallen, ebenso können 
mehrere Wellen zu einer verschmelzen. Die dritte Welle möchte M. als die 
Hauptreaktion ansprechen. Die Länge der Latenz hängt weniger von der 
Höhe der Dosis, als von individuellen Faktoren ab. Außer dem Reaktions- 
typus ist auch die Reaktionsgröße bedeutenden individuellen Schwankungen 
unterworfen. Bei anderen Reaktionsgraden können diese bis = 40-500», bei 
höheren Reaktionsgraden etwa -;- 15—20%0 betragen. Die Pigmentkurve zeigt 
weitgehende Anlchnung an die Rötungskurve. 

Jüngling (Tübingen). 


E. Hoffmann und H. Th. Schreus. Über eine teilweise sklerodermieähnliche 
Spätschädigung nach Röntgentiefenbestrahlungen und den Erfolgen der 
Sympathektomie. (Strahlentherapie Bd. XVI. Hit. 3 u. 4. S. 381. 1924.) 


Bestrahlung von Erythema induratum an den Unterschenkeln durch ring- 
förmig angeordnete konzentrische Felder mit 4 mm Al., zu je 0,6 Erythem- 
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dosis, 3mal in Abständen von 4 Wochen, 4. Bestrahlung 3 Monate später. 
I Jahr später trat im Anschluß an ein Trauma (Stoß gegen einen Gartenstuhl) 
ein schweres phagedänisches Ulcus am linken Unterschenkel auf. Bei der 
Aufnahme fand sich das erwähnte Ulcus, das bis auf den Muskel reichte, in- 
mitten einer bretthart infiltrierten Haut. Im Laufe der Beobachtung trat auch 
am rechten Unterschenkel im Bereich der bestrahlten Partie eine starke In- 
duration auf. Nur wenige Teleangiektasien. Sympathektomie führte links zu 
rascherer Reinigung und Verkleinerung des Geschwürs. Auch die Induration 
rechts bildete sich darauf zurück. 11 Monate nach der Sympathektomie ist 
das Ulcus noch nicht heil. Die Zeichen von Röntgenatrophie (Teleangi- 
ektasien und Pigmentflecken) traten jetzt mehr in den Vordergrund. Die 
histologische Untersuchung ergab Schwund der Anhangsgebilde der Haut 
mit Ausnahme der Arrectores pilorum. Kollagene Umwandlung und Zusam- 
menballung des Bindegewebes, Erweiterung der Lymphspalten, Verdickung 
der Gefäßwände. Jüngling (Tübingen). 


K. Schreiner. Rezidivierendes Röntgenexanthem. (Strahlentherapie Bd. XVI. 
Hft. 3 u. 4. S. 389. 1924.) 


Pat. mit nahezu generalisiertem Lichen ruber planus. Bestrahlung der 
Thymusgegend mit 5 H, B.W. 8. Rasch eintretende Rötung des Bestrahlungs- 
feldes, nach 8 Tagen war außerdem die ganze Haut des Körpers entzündlich 
gerötet. Im Verlaufe der Beobachtung traten vereinzelte Blasen auf. Quälen- 
der Juckreiz. Einige Zeit nach Abklingen der Reaktion wurde ein Rückenfeld 
von 5 qcm mit 2 H. bestrahlt. Es trat wieder dieselbe Reaktion in derselben 
zeitlichen Reihenfolge ein. S. nimmt eine Überempfindlichkeit des Organismus 
gegen die bei der Bestrahlung entstehenden Toxine an. 


Jüngling (Tübingen). 


Holfelder, Bornhauser, Yaloussis. Über die Intensitätsverteilung der Röntgen- 
strahlen in der Körpertiefe.. (Strahlentherapie Bd. XVI. Hft. 3 u. 4. 
S. 413. 1924.) 


Durch etwa 2000 Einzelmessungen mit dem Siemensdosismesser unter 
ganz exakt eingehaltenen Bedingungen wird gezeigt, daß die Isodosenlinien 
Dessauer’s sowohl hinsichtlich der Angaben über die prozentuale Tiefen- 
dosis wie hinsichtlich der Form des Intensitätsabfalls nach der Tiefe, als auch 
hauptsächlich hinsichtlich ihrer Annahme einer sehr ausgedehnten Streu- 
strahlung außerhalb des Strahlenkegels falsch sein müssen. Der Betrag der 
aus dem Strahlenkegel herausgestreuten Strahlung ist verhältnismäßig gering, 
so daß die Werte in der praktischen Dosierung wohl vernachlässigt werden 
können. Einzelheiten der sehr exakten Arbeit müssen im Original nach- 


gelesen werden. Jüngling (Tübingen). 


H. Rahm. Das Problem der homogenen Durchstrahlung kranken Gewebes. 
(Strahlentherapie Bd. XVI. Hft. 3 u. 4. S. 451. 1924.) 


R. hat eine »Konvergenzblende« konstruiert, mit deren Hilfe es möglich 
ist, die aus der Röhre austretende Strahlung so auszublenden, daß nur kon- 
vergierende Streustrahlung austreten kann. Bis zu einem gewissen Grade ist 
dadurch eine homogene Tiefenbestrahlung von einem Feld aus möglich. Der 
Nachteil der Methode ist der enorme Energieverlust. 
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Für Bestrahlung von verschiedenen Seiten befürwortet Verf. die Umwand- 
lung der zu durchstrahlenden Körperteile in geometrisch einfache Körper 
durch Umscheidung mit Paraffin, das unter Umständen auch durch wasser- 
gefüllte Gummikissen ersetzt werden kann. (Prinzip der von dem Ref. an- 
gegebenen Umbaumethode.) Jüngling (Tübingen). 


A. Memmesheimer. Ein Beitrag zur Frage des Röntgenkaters. (Strahlen- 
therapie Bd. XVI. Hit. 5. S. 741. 1924.) 


Bei 5 Patt., die ausgedehnte Oberflächenbestrahlungen erhielten, wurde 
15 Stunden nach der Bestrahlung die Viskosität des Serums, die Ober- 
flächenspannung, die Serumstabilität durch Bestimmung der Koagulations- 
temperatur, die Schutzwirkung der Serumkolloide durch Prüfung mit Goldsol- 
lösung, sowie der Brechungsindex festgestellt. Außerdem wurde eine Diffe- 
renzierung des Blutbildes vorgenommen. 4 von den 5 Patt. hatten deutliche 
Katererscheinungen. — Die Ergebnisse der Untersuchungen waren wider- 
sprechend: Bei den Fällen 1—3 waren Viskosität vermindert, Oberflächen- 
spannung, Stabilität, refraktometrischer Wert und Goldzahl erhöht, in den 
Fällen 4 und 5 bestand ein entgegengesetztes Verhalten. Diese beiden letz- 
teren Fälle zeigten vor der Bestrahlung eine Vermehrung, nach der Bestrah- 
lung eine beträchtliche Verminderung der weißen Blutzellen, so daß mög- 
licherweise das abweichende Verhalten des Serums durch diesen Zellzerfall 
bedingt sein kann. Die Ursache des Röntgenkaters braucht demnach nicht 
nur in zerfallenden Zellen gesucht zu werden, sondern es scheint dazu auch 
schon eine Störung des normalen Zustandes der Serumkolloide mit gleich- 
zeitig einhergehenden Elektrolytänderungen zu genügen. 

Jüngling (Tübingen). 


A. Bock. Studien zur Blutänderung nach Röntgenbestrahlung. (Strahlen- 
therapie Bd. XVI. Hft. 5. S. 775. 1924.) 


Blutuntersuchungen nach Verabreichung der Kastrationsdosis (an 4 auf- 
einanderfolgenden Tagen je 2 Felder) und der Karzinomdosis (an 4 auf- 
einanderfolgenden Tagen je 1 Großfeld 18x 24). Die Erythrocyten zeigten 
manches Mal nach der 1. Bestrahlung der Serie eine geringe Vermehrung, 
nach der 4. Bestrahlung regelmäßig eine Verminderung der Zahl. Besonders 
in Fällen, die nachher Poikilocytose bzw. Anisocytose zeigten, konnte diese 
Verminderung bis zu 30% betragen. B. nimmt eine Wirkung auf die Bil- 
dungsstätten an. Der Gesamt-Hb-Gehalt blieb unabhängig von der Zahl der 
roten ziemlich konstant. Der Färbeindex, der bei Karzinomen nicht berück- 
sichtigt wurde, stieg bei Myomfällen ebenfalls an. 

Die Gesamtzahl der Leukocyten wies nie eine Steigerung, sondern immer 
schon nach der 1. Bestrahlung der Serie eine Verminderung auf. Die niedrig- 
sten Werte kamen zwischen der 1. und 4. Bestrahlung vor, darauf einige Tage 
Stillstand, dann allmählicher Anstieg. Die Reparation dauerte meist 1⁄4 Jahr. 
Dabei zeigte sich zwischen Karzinomdosis und Ovarialdosis kein nennens- 
werter Unterschied. Die Auszählung ergab nach beiden Dosen regelmäßig 
eine Linksverschiebung; auch hier vergingen 2—3 Monate, bis die Norm 
wieder erreicht war. Die Eosinophilen können anfänglich zurückgehen, steigen 
dann aber wieder an, eventuell über die Norm. Die Lymphocytenkurve ist 
nach absoluten Zahlen zu bestimmen. Die absolute Verminderung beginnt 
sich nach 8—20 Tagen zu beheben, der Ausgleich wird erst nach etwa 
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2 Monaten erreicht, dann beginnt absolute Lymphocytose. Die Monocytes 
zeigen keine nennenswerte Beeinflussung durch Röntgenstrahlen. Der Leuko- 
cytenindex (Neutrophile, Lymphocyten) ist prognostisch gut verwertbar. ln 
schlecht verlaufenden Fällen findet keine Rückkehr zur Norm statt. Eine 
Gewöhnung des Blutbildes an Röntgenstrahlen gibt es nicht. Recht- bzw. 
linkseitige Bestrahlung (Milz!) läßt keinen Unterschied im Blutbild erkennen. 
Jüngling (Tübingen). 


St. v. Linhardt. Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Blutgerinnungszeit und 
das Blutbild. (Strahlentherapie Bd. XVI. Hft. 5. S. 754. 1924.) 


Zur Bestimmung der Blutgerinnung wurden vergleichend die Methode 
von Bircher und die von Fingerhut-Wintz angewandt. Untersucht 
wurde das Verhalten in den ersten 12 Stunden nach der Bestrahlung. Außer- 
dem wurde das Blutbild bestimmt. Unter 8 Fällen, die mit Kastrationsdoss 
bestrahlt worden waren, zeigten 4 Frauen eine Verkürzung der Gerinnungs 
zeit, 3 eine Verlängerung, bei 1 war kein Einfluß zu merken. Die Fälle mit 
Verkürzung waren solche, bei denen die Blutgerinnungszeit vor der Bestrah- 
lung verhältnismäßig hoch gelegen hatte, während die Fälle mit Verlängerung 
eher subnormale Werte aufgewiesen hatten. Das Hb blieb meist vor und 
nach der Bestrahlung ziemlich unverändert, regelmäßig sank die Zahl der 
Erythrocyten etwas ab. Mit einer Ausnahme zeigten alle Fälle unmittelbar 
nach der Bestrahlung einen gewissen Leukocytensturz, und zwar betraf dieser 
vor allem die Lymphocyten, besonders stark bei den Fällen, welche eine Ver- 
kürzung der Gerinnungszeit aufwiesen. In diesen Fällen stieg die Zahl der 
neutrophilen Leukocyten an, während diese bei den Fällen mit verlängerter 
Gerinnungszeit annähernd sich auf gleicher Höhe hielten. 

In 10 Fällen von Karzinombestrahlung (Methode Wintz) trat regel 
mäßig eine Verkürzung der Gerinnungszeit ein, gleichgültig, wie die An- 
fangswerte gelegen hatten. Hb blieb annähernd gleich, die Erythrocytenzahl 
fiel etwas ab, 5 Fälle zeigten einen Anstieg der Gesamtleukocytenzahl, ähn- 
lich wie bei den Kastrationsfällen ging Verkürzung der Gerinnungszeit und 
Lymphocytensturz bei ansteigenden neutrophilen Leukocyten Hand in Hand. 
Der Abfall der Lymphocyten betrug bei allen Gruppen etwa 40—50% des 
Ursprungswertes, für die Polynukleären betrug bei Verkürzung der Ger 
nungszeit der Anstieg 20—250%, bei Verlängerung der Gerinnungszeit der 
absolute Abfall 220%, trotz relativen Anstiegs. 

Die Ergebnisse der Gerinnungsbestimmungen widersprechen den früher 
von Seitz und Wintz veröffentlichten Ergebnissen. Bezüglich der Er 
klärung der Gerinnungsbeschleunigung glaubt v. L. nicht an die Wirkung 
von Zellzerfall, sondern er denkt an eine Reizwirkung auf die Milz, die 
möglicherweise von Streustrahlen getroffen werden kann. 


Jüngling (Tübingen). 
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Zur Ursache der Beschwerden bei Halsrippen. 
Von 
Prof. Richard Bertelsmann in Cassel. 


Vor einiger Zeit hatte ich Gelegenheit, einen 40jährigen Mann nach- 
zuuntersuchen, den ich im Jahre 1919 wegen linkseitiger Halsrippe operiert 
habe. Es handelte sich um einen unter der Diagnose Aneurysma von der 
Militärbehörde überwiesenen Soldaten, der angab, er habe mit einem Kame- 
raden zusammen das hintere Ende eines schweren Balkens getragen. Der 
Vordermann sei gestolpert und habe dabei das vordere Ende des Balkens 
fallen lassen. Hierdurch sei seine linke Schulter stark gestaucht worden, 
sein linker Arm sei sofort lahm gewesen. Die Untersuchung ergab, daß 
vom VII. Halswirbel links eine sehr lange, rechts eine kürzere Hals- 
rippe ausging. Auf der linken Seite kam der überzähligen Rippe ein von 
der II. Rippe ausgehender 11a—2 cm langer Knochenfortsatz bis auf einen 
schmalen Zwischenraum entgegen. Ungewöhnlich erschien ein besonders 
deutlich fühlbarer Tumor oberhalb des Schlüsselbeins, ein sehr lautes, blasen- 
des, zischendes Geräusch an der Subclavia, starkes, fühlbares Schwirren. 
Es bestanden erhebliche Störungen der Nervenversorgung und Ernährung, 
Muskelschwund der Interossei an der linken Hand und offenbar heftige 
Schmerzen. Die auf dorsalem Wege vorgenommene Entfernung der Halsrippe 
brachte keine Veränderung der subjektiven Beschwerden und auch keine der 
obiektiven Symptome an Gefäßen und Nerven zustande. Es wurde deshalb 
nach 4 Wochen von vorn eingegangen und zunächst der von der II. Rippe 
ausgehende Knochenfortsatz weggenommen. Schon während dieser Operation 
stellte ich fest, daß die Subclavia unverändert weiter fauchte und schwirrte. 
Um das Gefäß herum fühlte ich eine ziemlich harte Geschwulst, welche ich 
mit vieler Mühe entfernte,’ wobei auch der Plexus freigelegt wurde. Sie be- 
stand aus narbig veränderter, größtenteils wohl dem Scalenus anticus an- 
gehörender Muskulatur, de makroskopisch und mikroskopisch 
dasselbe Bild darbot, wie wir es beim Schiefhals der 
Kinder im Sternocleidomastoideus zu sehen gewohnt 
sind. Nicht feststellen konnte ich, ob bei der Bildung des Muskeltumors 
auch ein überzähliger Musculus intercostalis beteiligt war. Jetzt erst wurde 
die Subclavia normal durchgängig, und im weiteren Verlaufe besserten sich 
die Beschwerden schnell, soweit es bei einem Rentenberechtigten über- 
haupt zu erwarten war. Der objektive Befund war bei der Entlassung bis 
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auf geringe Muskelatrophie normal. Die kürzlich vorgenommene Nachunter- 
suchung ergab links normalen, objektiven Befund; dagegen wurde auch über 
Beschwerden im rechten Arm geklagt. Hier war der Tastbefund etwas deut- 
licher geworden. Ein Arterienschwirren war aber noch nicht festzustellen. 
Der Untersuchte gab nun noch an, daß er Korbflechter sei und jetzt seine 
Körbe beim Hausieren über der rechten Schulter trage, während er sie vor 
dem Kriege auf der linken Schulter getragen habe. Ob also der Balkenstoß 
allein die Halsrippenbeschwerden ausgelöst hat, ist etwas zweifelhaft. 

Wie mir scheint, ist eine derartige strikturierende Myositis bei Hals- 
rippen noch nicht beschrieben. Für den Fall, daß ich mich irre, möchte ich 
meine Veröffentlichung als weitere Bestätigung aufgefaßt wissen. Sollte in 
Zukunft ähnliches häufiger beobachtet werden, so hätten wir wohl eine 
weitere Erklärung dafür, daß Halsrippen meist erst nach einmaligen starken 
oder gehäuften leichteren Verletzungen Beschwerden zu machen pflegen. 
Nach meiner Erfahrung und nach Mitteilungen von neurologischer Seite läßt 
nach Entfernung der Halsrippen die völlige Genesung manchmal länger auf 
sich warten als man gehofft hatte. Auch dies deutet darauf hin, daß nicht die 
knöcherne Rippe allein in allen Fällen die Ursache der Beschwerden war, 
selbst wenn man berücksichtigt, daß Nerven, welche einem Druck ausgesetzt 
waren, immer einer gewissen Zeit zur Erholung bedürfen. Schließend 
möchteichnocheinmalhervorheben,daßdievonmirher- 
ausgenommenen Muskelteile ganz und gar die Verände- 
rungen zeigten, wie sie uns beim muskulären Schiefhals 
der Kinder geläufig sind. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Tübingen. 
Vorstand: Prof. Dr. Perthes. 


Sind die Foramina Magendi und Luschkae 
physiologischerweise offen oder nicht? 


Zugleich Bemerkung zu der Arbeit von Brinkmann: Neben- 
erscheinungen bei der Encephalographie und ein Versuch zu ihrer 
Erklärung. Dieses Zentralblatt 1925. Nr. 11. S. 579. 


Von 


Prof. Dr. 0. Jüngling, 
Oberarzt der Klinik. 


Die alte Streitfrage der Anatomen schien durch die Encephalographie 
endgültig entschieden zu sein. Die Tatsache, daß bei Lufteinblasung in den 
Lumbalsack diese nicht nur in den Subarachnoidealraum des Gehirns, sondern 
mit großer Regelmäßigkeit auch in die Ventrikel aufsteigt, schien der bisher 
zwingendste klinische Beweis für das Vorhandensein einer offenen Verbindung 
zwischen Cisterna magna und Ventrikelsystem (Schinz). Nun wird von 
Brinkmann die Berechtigung dieser Schlußfolgerung angegriffen. Brink- 
mann steht auf dem Standpunkt, daß das Foramen Magendi sowie die 
Foramina Luschkae normalerweise durch ein feines Häutchen verschlossen 
seien. Zur Begründung seiner Ansicht führt Brinkmann an, daß ent- 
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wicklungsgeschichtlich die genannten Aperturen nicht vorhanden seien. »Ob 
sie sich später bei allen Menschen bilden und wann und wo, ist noch nicht 
mit Sicherheit entschieden. Sicher ist nur, daß es Fälle gibt, die keineswegs 
pathologisch sind, bei denen sie nicht vorhanden sind.« Die Tatsache, daß 
in einer Reihe von Fällen bei der lumbalen Lufteinblasung keine Luft in den 
Ventrikel aufsteigt, betrachtet Brinkmann als Beweis dafür, daß 
normalerweise die Öffnungen nicht vorhanden sind. Weiterhin wird ange- 
führt, daß bei Ikterus der Gallenfarbstoff sich nur im Subarachnoidealraum, 
nicht aber in den Ventrikeln gefunden habe (Schmorl), daß manche Stoffe 
nicht aus den Ventrikeln in die Subarachnoidealflüssigkeit übertreten, und 
daß bei Injektion von Zinnober in den Lumbalsack dieser nicht in den Ven- 
trikeln erscheine (Quincke). Ein in Reihenschnitten untersuchtes Präparat 
des IV. Ventrikels ließ auch bei stärkster Vergrößerung ein offenes Foramen 
Luschkae nicht erkennen (auf das Foramen Magendi erstreckte sich die 
Untersuchung offenbar nicht). Brinkmann nimmt nun an, daß infolge der 
starken Druckschwankungen, welche die lumbale Liquorentnahme in der 
Cisterna cerebello-medullaris hervorruft, die Häufchen platzen könnten, und 
daß so erst künstlich eine Verbindung hergestellt werde. Manche Neben- 
erscheinungen glaubt er damit erklären zu Können. 

Von der klinischen Beobachtung, daß jeder Verschluß des Aquaeductus 
Sylvii oder der Foramina durch Tumor bzw. durch Adhäsionen unweigerlich 
zu einem Hydrocephalus internus führt, ferner von der Beobachtung, daß 
Indigkarmin, in den Ventrikel injiziert, normalerweise nach kurzer Zeit in 
dem Subarachnoidealraum erscheint (Dandy), Beobachtungen, die alle für 
eine vorhandene Kommunikation sprechen, sehe ich ab und befasse mich nur 
mit den physikalischen Überlegungen, welche von Brinkmann angestellt 
werden, da diese dringend einer Berichtigung bedürfen. 

Zunächst zu der Frage der Druckschwankungen in der Gegend 
der großen Zisterne bei lumbaler Liquorauswechslung gegen Gas, die für das 
Zerreißen der hypothetischen Häutchen verantwortlich gemacht werden. Hierzu 
ist zu bemerken, daß bei der gewöhnlichen Methode, bei der man sukzessive 
5—10 ccm Liquor entnimmt und immer dieselbe Menge Gas hineingibt, die 
Druckschwankungen so minimal sind, daß sie praktisch wohl ver- 
nachlässigt werden können. Bei der Bingel’schen Originalmethode, bei der 
mit zwei Nadeln punktiert wird, so daß aus einer Nadel Liquor abfließt, 
während durch die andere Gas zuströmt, wobei auf strengste Konstant- 
haltung des Lumbaldrucks geachtet wird, entsteht allerdings nach Hof- 
mann eine Drucksteigerung in der Zisterne. Dort ist der Druck im Sitzen 
gewöhnlich negativ; er wird hier durch die Gasfüllung dem beim Sitzen 
in der Lumbalgegend herrschenden Druck desto mehr angeglichen, je mehr 
Liquor durch Gas ersetzt wird, der Druck in der Zisterne wird also nicht 
unbeträchtlich erhöht. 

Nun ist es aber eine bekannte Tatsache, daß gerade in der Cisterna 
cerebello-medullaris normalerweise starke Druckschwankungen die Regel 
sind. Bei horizontaler Lage hat man beim Subokzipitalstich nach Eskuchen 
in der Zisterne einen Druck von durchschnittlich 150—170 mm Wasser 
(Weigeldt), während im Sitzen der Druck in der Zisterne beim Gesunden 
fast immer negativ ist. Wenn also ein Mensch sich aus der Horizontalen 
in die Vertikale aufrichtet, so bedeutet das jedesmal rein hydrostatisch eine 
Druckdifferenz von rund 150 mm Wasser am Foramen Magendi. Bei starker 
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Beckenhochlagerung lastet die ganze Liquorsäule auf dem Foramen Magendi, 
was einem Druck von etwa 300 mm Wasser entspricht. Beim Turnen sind 
rasch sich folgende Schwankungen um 300 mm Wasser wohl die Regel. 
Diesen Druckunterschieden müßte also das Häutchen gewachsen sein. Es 
ist nun nicht einzusehen, daß bei der den angeführten Schwankungen gegen- 
über verhältnismäßig geringfügigen Druckänderung durch die Lumbalpunktion 
die Elastizitätsgrenze dieses Häutchens überschritten werden soll. 

Aber nicht nur durch Änderungen der Körperlage entstehen in der 
Cisterna magna Druckschwankungen, sondern auch bei jedem Vor- und 
Rückwärtsneigen des Kopfes, und zwar derart, daß beim Vorneigen des 
Kopfes die Zisterne gedehnt, also der Druck in der Zisterne erniedrigt wird; 
beim Rückwärtsneigen wird die Zisterne komprimiert, also der Druck ge- 
steigert. Diese Tatsache hat Strecker veranlaßt, seine etwas heroisch 
anmutende Methode des »Liquorpumpens« auszuarbeiten, bei der es allein 
durch Vor- und Rückwärtsneigen des Kopfes gelingt, die ganzen Liquor- 
räume mit Luft zu füllen, wenn man in den Lumbalsack eine Nadel einführt 
‚und sie offen stecken läßt. 

Es ist daher äußerst unwahrschein- 
lich, daß in einem Bezirk, in dem hohe 
Druckschwankungen durch jede Kör- 
perbewegung ausgelöst werden, nor- 
malerweise ein abschließendes Häut- 
chen vorhanden sein soll, das durch die 
geringe Druckänderung, wie es eine 
Liquorpunktion darstellt, fast regelmäßig 
einreißt; dann müßte man schon an- 
nehmen, daß dieses Häutchen physio- 
logischerweise schon während des 
fötalen Lebens, zum mindesten schon 
bei der Geburt, einrisse. 

Nun zu der Frage: Warum füllen 
sich in manchen Fällen die Ventrikel 
nicht mit Luft, wenn diese in den Lumbalsack eingeblasen wird? Wenn man 
die Sache zunächst nur oberflächlich physikalisch betrachtet, müßte die Frage 
eigentlich viel eher lauten: Wie kommt es, daß die Ventrikel sich bei lum- 
baler Luftzufuhr überhaupt mit Luft füllen, da es sich doch bei den Ventrikeln 
um ein geschlossenes System handelt, das nur durch einen schmalen 
Gang, den Aquaeductus Sylvii, bzw. weiter unten nur durch feine Öffnungen, 
mit dem Subarachnoidealraum in Verbindung steht? Von der Glaspipette 
wissen wir doch, daß nichts ausfließt, bzw. daß in die wassergefüllte Pipette 
keine Luft eindringt, wenn jene oben zugehalten wird. 

Diese Frage ist bis jetzt nie erörtert worden. Es scheint angezeigt, sich 
die Verhältnisse an einem einfachen Modellversuch klar zu machen. Als 
Modell habe ich das Tropfglas des Hartert’schen Tropfensaugapparats be- 
nutzt. Die Abbildung zeigt die Glaskugel, in die von oben her eine Pipette 
eingeschmolzen ist. Nach oben geht diese in eine weite Schlauchleitung 
iiber, die mit einer Klemme abgeklemmt ist (1). Nach unten geht das System 
ebenfalls in einen dicken Schlauch über (II). Auch das seitlich aus der Glas- 
kugel abführende Glasrohr mündet in einen abgeklemmten Schlauch (HI). 
Wir können uns nun vorstellen, daß Schlauch I das Ventrikelsystem, die 
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Glaskugel, in welche der Ventrikelschlauch mit feiner Spitze einmündet, die 
Cisterna magna und der Schlauch II der Arachnoidealsack des Rückenmarks 
sei. Von dem Schlauch III sehen wir zunächst noch ab. Wir denken uns das 
ganze System mit Wasser gefüllt. Wir können nun den Schlauch II punk- 
tieren, Wasser absaugen und entsprechend Luft einblasen. Die Luft wird 
sich dann in der Glaskugel ansammeln, die aufsteigende Blase wird jedesmal 
an die Pipettenspitze (Foramen Magendi) anprallen, es wird aber natürlich 
keine Luft in den Schlauch I eintreten, auch wenn die Spitze vollständig in 
Luft eintaucht (Fig. A). Das ist ja eine physikalische Selbstverständlichkeit. 

Wir können nun aber den Übertritt der Luft in den Schlauch I auf zwei 
Arten bewerkstelligen: Erstens dadurch, daß wir am Schlauch I abwechselnd 
zudrücken und wieder nachlassen. Mit jeder Kompression wird ein Tropfen 
Wasser in die Glaskugel hinausgedrückt, und für den Tropfen dringt eine 
Luftblase ein. Auf diese Weise können wir die ganze in der Glaskugel an- 
gesammelte Luft allmählich in den Schlauch I (Ventrikelsystem) überführen 
(Fig. B). 

Der zweite Weg ist der, daß wir im Luftraum der Glaskugel einen Über- 
druck erzeugen, Das kann geschehen, indem man den Schlauch III, der zum 
Teil mit Wasser gefüllt ist, mit der Faust zusammendrückt (Fig. C). Der 
Überdruck in der Glaskugel drückt einmal die Flüssigkeitssäule weiter in den 
Lumbalsack herunter, ferner drückt er aber auch die Flüssigkeit im Schlauch I 
nach oben. Sobald die Luft den Kapillarraum überschritten hat, steigt sie als 
Luftblase in das System I auf, wofür ein Tropfen Flüssigkeit in die Glas- 
kugel fällt. 

Wir haben also als Vorbedingung für das Eindringen von Luft in 
das Ventrikelsystem das Vorhandensein rhythmischer Pump- 
bewegungen kennen gelernt. Bleibt das System vollkommen 
starr, so kann niemals eine Luftblase in das Ventrikel- 
system hineinkommen, auch wenn sämtliche drei Fora- 
mina weit offen sind, schon weilder Aquaeductus Sylvii 
wie die Spitze einer Pipette wirkt. 

Ganz ähnlich liegen die Dinge mit der Füllung der Sulci. Es handelt sich 
hier um mehr oder weniger kapilläre Räume. Bei der Autopsie gut gefüllter 
Fälle sieht man, daß immer Luftblasen mit Wassertropfen abwechseln. 

Welche Bewegungen sind es nun, die in vivo die Luft in die Ventrikel 
pressen? Es dürften die pulsatorischen und die durch die Atmung hervor- 
gerufenen Druckschwankungen im Ventrikelsystem sein. Jeder Pulsschlag 
bewirkt eine Pumpbewegung, jeder tiefe Atemzug führt zu einem Ansaugen 
des Venenblutes und damit zu einer Druckverminderung, während die Ex- 
spiration von Drucksteigerung begleitet ist. Dazu kommen die Pump- 
bewegungen in der Zisterne, die, wie oben auseinandergesetzt, durch das 
Vor- und Rückwärtsbewegen des Kopfes ausgelöst werden. 

Sind nun die Erfolge bzw. Mißerfolge der Ventrikelfüllung bei der 
Bingel’schen Methode an Hand dieses Modellversuchs zu erklären? Ich 
glaube ja. Abgesehen von den Fällen, in denen die Kommunikation durch 
Tumor oder Adhäsionen unterbrochen ist, hat man die meisten Mißerfolge 
bei Leichenversuchen (nach Schott und Eitel bis zu 50%). Bei Leichen 
haben wir weder pulsatorische noch respiratorische Schwankungen, die Fül- 
lung kann also ausschließlich durch die Pumpbewegungen in der Zisterne 
erzeugt werden. Wenn wir daher bei der Leiche nach lumbaler Luftein- 
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blasung keine Ventrikelfüllung finden, so beweist das u. E. nicht einen Ver- 
schluß der genannten Aperturen, sondern es deutet darauf hin, daß bei der 
Luftfüllung die Leiche ganz starr gehalten wurde. In der Mehrzahl der Fälle 
ist dies nicht der Fall, auch wird der Kopf bei der Lagerung zur Röntgen- 
aufnahme reichlich bewegt. Deshalb bekommt man in der Mehrzahl der Fälle 
eben doch eine Ventrikelfüllung. 


Beim Lebenden dürften ähnliche Verhältnisse hereinspielen. Bei vor- 
handenem Hirndruck sind die pulsatorischen und respiratorischen Schwan- 
kungen wesentlich geringer als bei normalem Druck. Diese Druckschwan- 
kungen hängen außerdem weitgehend von der psychischen Verfassung ab; 
bei aufgeregten Patt. werden die Druckschwankungen größer sein, außerdem 
können zweifellos Zufälligkeiten der Lage und Haltung Einfluß darauf haben, 
ob sich die Luft gerade vor dem Foramen Magendi in besonderer Menge an- 
sammelt, oder ob sie sehr rasch vorbei in die vorderen Zisternen und von 
da in die Subarachnoidealräume gleitet. In vielen Fällen ist die Luftfüllung 
der Ventrikel nur angedeutet, eine Verbindung muß also vorhanden sein, die 
geringe Füllung ist nur aus den obengenannten physikalischen Umständen 
zu erklären, gelegentlich sieht man nach einer weiteren Umlagerung etwas 
mehr Luft in den Ventrikeln, man kann sich vorstellen, daß der Übertritt 
unter dem Einfluß der durch die Kopfbewegungen ausgelösten Druckschwan- 
kungen erfolgte. 


Mit der Annahme eines solchen nachträglichen Eintritts von Luft möchte 
ich auch die Beobachtung von Schott und Eitel erklären, daß bei aber- 
maliger Röntgenaufnahme einige Stunden nach der Luftfüllung die Luftblase 
in den Ventrikeln größer erscheint als bei der ersten Aufnahme Schott 
und Eitel denken an einen Sekretionsreiz durch die Luft und dadurch be- 
dingte Verschiebungen. Die Erscheinung dürfte aber doch wohl so zu ver- 
stehen sein, daß die Patt. durch die Bewegungen, die sie im Bett machen, 
die in den Zisternen angesammelte Luft allmählich vollends in die Ventrikel 
hineinpumpen. 

Daraus, daß die Luft bei lumbaler Zufuhr nicht in die Ventrikel ein- 
dringt, darf also nicht der Schluß gezogen werden, daß keine Verbindung 
zwischen Subarachnoidealraum und Ventrikel besteht. Die bei der lumbalen 
Luftfüllung eintretenden Druckschwankungen in der Zisterne dürften durch- 
aus im Rahmen der physiologischen Druckschwankungen liegen. Wir haben 
also keinerlei Grund, das Vorhandensein einer mit seltener Eleganz und 
Sicherheit zu demonstrierenden Kommunikation abzuleugnen. Bei dem Um- 
fang, den die Encephalographie angenommen hat und bei der Bedeutung, 
die ihr zweifellos zukommt, scheint es angezeigt, sich allmählich über die 
dabei in Betracht kommenden physikalischen Grundbegriffe klar zu werden. 
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Über Wassereinläufe direkt nach der Operation 
und anderes. 
Von 


Dr. med. Wilhelm Gross in Hamburg, 
Chirurg, z. Z. Mexiko D. F. 


Es wird in Deutschland interessieren, daß wir hier mit anderen Bedin- 
gungen nach Operationen rechnen müssen als dort. So ist mir aufgefallen, 
daß hier sogenannte Magenlähmungen öfter vorkommen. 

Die Ursache dieser Lähmung überhaupt sehe ich übrigens darin, daß 
die Operierten in ihrer Rückenlage zum Fundus des Magens als tiefgelegenen 
Teil die Flüssigkeit des übrigen Magens und der nahe gelegenen Darm- 
abschnitte durch Heberwirkung an sich ziehen und eine Überdehnung und 
damit eine Muskelschwäche der eventuell durch die Operation funktionell 
geschwächten Magenwand hervorrufen, ähnlich wie bei der Harnblase. Des- 
halb ist die Knie-Ellbogenlage das einfachste, mechanische Entleerungsmittel 
des »gelähmten« Magens durch Heberwirkung als dem nunmehr höchst ge- 
legenen Punkte. Zu der Magenlähmung kommt es nicht, wenn die Über- 
dehnung durch Magenschlaucheinführen oder Magenfistel verhindert wird. 
Der Verfall bei einer Magenlähmung tritt hier in Mexiko viel rascher ein, 
wie ich es leider in einem Fall zu meinem Leidwesen feststellen mußte, so 
daß man hier auch nicht einige Stunden mit Hilfsmaßnahmen warten darf; 
vielleicht liegt die Ursache darin, daß hier das Gewebe des ganzen Körpers 
schneller austrocknet. 

Wir leben hier in der Hauptstadt nämlich in 2240 m Höhe über dem 
Meer und haben neben der durch dieselbe bedingte vermehrte Ausdünstung 
auch noch subtropisches Klima, allgemein trockenen Boden und zeitweilige, 
allerdings nur kurz dauernde Staubstürme in einigen Monaten. Abgesehen da- 
von, daß darauf gerade gute Wundresultate zurückzuführen sind, stören diese 
Umstände dadurch sehr, daß sie den Körper stärker als gewöhnlich aus- 
trocknen und dadurch das Durstgefühl der Operierten vergrößern, so daß 
es natürlich unsere Aufgabe sein muß, zu verhüten, daß diese Austrocknung 
nicht eine Gefahr wird. Ohne ärztliche Gegenwart gibt es bei den Infusionen 
unter die Haut und in die Venen, bei den hier nicht immer guten Personal- 
verhältnissen, leider manchmal Störungen, welche man ja auch drüben nicht 
vermeiden kann; Tropfklistiere haben auch ihre Finessen, und schon oft 
haben wir durch die Unruhe des Kranken oder durch Unachtsamkeit des Per- 
sonals eine vollständige Durchnässung des Bettes statt der Hilfe für die Ope- 
rierten erleben müssen. 

Da bewährt sich nun sofort nach der Operation noch in der Narkose oder 
in dem Schwächezustand nach großen Eingriffen, wie z. B. bei in Lokal- 
anästhesie ausgeführten Magenoperationen, ein sofortiger Einlauf bis zu 
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2 Liter, vielleicht mit Salz physiologisch versetzt, einfachen lauwarmen, nicht 
sterilen Wassers. Man nimmt einen Trichter mit Schlauch, verbindet ihn mit 
dem endfingerlang — cave! zuweit einführen, da der Schlauch sich aufrollt, 
wie ich vor Jahren mit Röntgenaufnahmen bewies — eingeführten Mast- 
darmrohr und gießt langsam die Flüssigkeit ein, die in einigen Minuten ver- 
schwunden ist, so daß man das Darmrohr entfernen kann. Natürlich kann 
man der Flüssigkeit Digalen, Hexeton, Suprarenin zusetzen. Viel Zucker 
oder Salz wird man wegen der eventuellen Provokation von Durst nicht 
nehmen. Auch kann die Prozedur auf dem Operationstisch mühelos und 
sauber vorgenommen werden. Der geschwächte Puls hebt sich sofort wieder, 
ich finde schneller als nach Hautinfusionen, und das quälende Durstgefühl 
nach den Operationen ist auffallend gering. Natürlich bleiben die anderen 
Einrichtungen, wie feuchte Läppchen, Spülen des Mundes, spätere Tropf- 
klistiere, bestehen, obgleich ich letztere fast stets entbehren konnte, da die 
Kranken eigentlich nie klagen. Diese Einläufe erscheinen mir hier unent- 
behrlich und sind im gemäßigten europäischen Klima sicher empfehlenswert. 
Sogar bei operierter Appendicitis habe ich ruhig bis zu 1 Liter gegeben. 

Bei der weiteren Nachbehandlung lasse ich statt Atropininjektionen usw., 
um den unteren Darmabschnitt möglichst bald von Gasen zu entleeren, schon 
am Morgen nach der Operation in den Mastdarm mit der kleinen Spritze 
reines Glyzerin (15—20 g) geben, und zwar 2mal täglich bis zur Wirkung, 
was bei kleineren Eingriffen, wie bei chronischer Appendicitis, oft jeden Leib- 
schmerz erspart. Natürlich ist das vielen nichts Neues, aber ich rate, das 
Verfahren zu verallgemeinern. 





o 





Eine Modifikation der Varikokelenoperation 
nach Zoege-Manteuffel. 


Von 


Dr. A. Hilse in Riga. 


In Nr. 10 dieses Zentralblattes findet sich in dem Sitzungsbericht der 
Breslauer Chirurgischen Gesellschaft eine Mitteilung von Heidrich über 
ungünstige Erfahrungen mit der Varikokelenoperation nach Zoege-Man- 
teuffel an der Breslauer Chirurgischen Klinik, woraufhin Küttner diese 
Methode vollständig ablehnt. Unter sechs operierten Fällen bildeten sich 
zweimal größere Hämatome mit nachfolgender Infektion, die in einem Falle 
zur Hodennekrose führte. 

Während meiner langjährigen Assistentenzeit an der Dorpater Chirur- 
gischen Klinik habe ich nie derartige Komplikationen gesehen und auch von 
anderen Chirurgen hier im Lande, die die Operation der Varikokele nach 
Zoege-Manteuffel häufig ausführen, nichts darüber gehört. Eine 
Bearbeitung der einschlägigen Krankheitsgeschichten von der früheren Dor- 
pater Chirurgischen Klinik, die meinen Worten die objektive Beweiskraft 
geben könnte, ist durch den Krieg und die Überführung des Archivs nach 
Rußland unmöglich gemacht. 

Daß nach Operationen mit Hochlagerung und Hindurchleiten des Samen- 
stranges durch einen künstlich gesetzten Gewebsschlitz Stauungen entstehen 
können, ist nicht ohne weiteres abzulehnen, einerlei ob er durch eine Spalte 
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des Obliq. int. (Zoege) oder durch den Obliq. ext. (Isnardi) hindurch- 
geführt wird. Sie können aber nur zustande kommen durch eine Kompression 
des Stranges oder Thrombenbildung in ihm. Selbstverständlich muß bei zu 
klein angelegter oder zu eng vernähter Öffnung sofort eine Stauung des 
Stranges eintreten. Desgleichen durch eventuell nachfolgende Narbenverenge- 
rung des Kanals. Doch scheint letzteres kaum vorzukommen, da bisher keine 
Angaben über derartige Beobachtungen vorliegen. Dagegen kann in den 
erweiterten großen Venen des Stranges eine Thrombenbildung leicht wäh- 
rend der Operation durch zu brüskes Quetschen und Zerren ent- 
stehen und nachher zu den in der Küttner’schen Klinik beobachteten Folgen 
führen. Das sind, wenn man will, Mängel, welche allen inguinalen Methoden 
der Varikokelenoperation mit Verlagerung des Stranges gemeinsam bleiben. 
Und doch scheinen gerade in der letzten Zeit, nach den vielen Publikationen 
während des letzten Jahres in diesem Zentralblatt über verschiedene Modi- 
fikationen der inguinalen Operation zu urteilen, diese Verfahren gegenüber 
den skrotalen mehr Anhänger zu finden. In ihnen ist niemals von Stauungen 
oder anderen schlimmen Folgen der Operation die Rede gewesen. 

Seit mehr als 1 Jahre führe ich die Operation der Varikokele, etwas 
abweichend von der Zoege’schen Methode, aus. Nicht weil ich eine Stauung 
des Stranges fürchtetes ich habe sie, wie gesagt, bisher nie gesehen. Nur 
hatte ich immer eine Abneigung, zwecks Hochlagerung des Stranges einen 
gesunden Teil des Musculus int. zu durchschneiden, um ihn nachher unter 
dem Strange wieder zusammenzunähen, weil diese Muskelnaht als wenig 
widerstandsfähige Narbe einer Atrophie und Dehnung fähig ist. Solches 
könnte aber ein Rezidiv herbeiführen. Ich suchte ihn deshalb auf andere 
Weise zu befestigen. 

Das Wertvolle an der Zoege’schen Methode ist, daß der Samenstrang 
sozusagen in seinernormalen Gewebsschicht hochgelagert wird. 
Isnardi dagegen läßt ihn durch einen Schlitz der Aponeurose des Obliq. 
ext. hindurchtreten und zwischen dieser und der Haut nach unten ziehen. 
Dadurch könnte eher als bei anderen Verfahren der Strang durch den straffen 
Druck der Fascie plattgedrückt und somit gestaut werden; auch ist er durch 
seine oberflächliche Lage unter .der Haut leichter äußerem Druck und 
anderen Schädlichkeiten ausgesetzt. Die verschiedenen Aufhängeverfahren, 
wobei der Strang mit einem Fascien- oder Fettlappenstreifen (Krause) 
an den Oblig. int. angenäht wird, lassen immer die Gefahr eines Rezidivs 
durch atrophische Dehnung der transplantierten Gewebsschlinge und dadurch 
bedingten Tiefersinkens des Samenstranges bestehen und haben infolgedessen 
mehr theoretisches als praktisches Interesse. 

Ich führe die Operation folgendermaßen aus: Mit der bei den inguinalen 
Methoden üblichen Schnittführung wird die Aponeurose des Oblig. ext. über 
dem Samenstrang, und noch etwa 6-8 cm über den unteren Rand des Obliq. 
int. nach oben hinauf, gespalten. Darauf löst man den Samenstrang in toto 
stumpf aus dem ihn umgebenden lockeren Bindegewebe und zieht ihn so weit 
nach oben, daß der Hoden ungefähr 1—2 Querfingerunter dem 
äußeren Leistenring steht. Leicht und schonend, ohne daß Quet- 
schungen und Hämatome in den erweiterten Venen des Stranges entstehen, 
läßt er sich mit der einen Hand vorziehen, wenn man mit dem Zeigefinger 
der anderen das umgebende Bindegewebe wie mit einem Stieltupfer zurück- 
streift. Dabei ist es zweckmäßig, den Finger in eine Mullkompresse zu 
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hüllen, um gleichzeitig die sehr unbedeutende Blutung damit zu stillen. Eine 
Gefäßunterbindung habe ich niemals bei dieser Operation benötigt. Ist nun 
der Strang soweit freigemacht und hochgezogen, dann wird mit stumpfer 
Kornzange unter dem Musc. oblig. int. nach oben zu ein 
Gang vorsichtig tunneliert und die Spitze der Korn- 
zange etwa 6-8 cm oberhalb des unteren Muskel- 
randes durch die Muskulatur gestoßen. Zusammen mit einer 
zweiten, in entgegengesetzter Richtung eingeführten Kornzange wird nun 
der tunnelierte Gang zwischen hinterer Muskelwand und Peritoneum als 
auch die obere Öffnung im Muskel so weit stumpf erweitert, daß man die 
Schlinge der Samenstranges bequem hindurchziehen kann. Es ist ganz zweck- 
mäßig, sich in jedem Falle vorher zu überzeugen, wie hoch man die Schlinge 
des mobilisierten Stranges an der vorderen Fläche des Obliq. int. hinauf- 
ziehen kann, um den Muskelschlitz mit der Kornzange auf dieser Höhe an- 
zulegen. Außerdem muß darauf geachtet werden, daß die Tunnelierung nicht 
zu brüsk ausgeführt und die Kornzange mehr an der Muskelwand entlang 
geführt wird, weil sonst das zartere Peritoneum dabei eingerissen werden 
kann. Nun faßt man mit der Zange die Schlinge des Samenstranges und 
zieht sie durch den vorgebildeten Kanal so weit hinauf, daß sie oben den 
Muskelschlitz nur etwas überragt, damit Stauungen vermieden 
werden. Drei Knopfnähte befestigen dann die bindegewebige Hülle des 
Stranges an der oberen Wand des Obliqg. int. Ductus deferens und Art. 
spermatica dürfen natürlich nicht mit eingenäht werden. Um den Samen- 
strang in seiner neuen Lage sicherer zu fixieren, ist es ratsam, ihn noch an 
den unteren Rand des Obliq. int. mit drei Knopfnähten zu befestigen. Zwi- 
schen dem straffgespannten Strange und dem Poupart bleibt dann ein toter 
Raum zurück, den man mit zwei tiefen Bassininähten ausfüllt. Damit ist 
dann die Operation beendet und es wird in üblicher Weise die Aponeurose 
des Externus und die Haut darüber vernäht. 

Der Eingriff läßt sich schnell und in Lokalanästhesie ausführen. Nach 
der Operation steht der Hoden hochgezogen im Skrotum 
und behält seinen Hochstand auch nach dem Aufstehen der Patt., 
das, wie nach einer Hernienoperation, nach 1 Woche erfolgen kann, unver- 
ändert bei. Die vorher fühlbaren großen erweiterten Venenknotensind 
und bleiben verschwunden. Komplikationen der Wundheilung, 
Stauungen und Hämatome im Samenstrange habe ich bei meinen zehn, nach 
diesem Verfahren operierten Fällen nicht beobachtet. 

Mein Material bestand aus jungen, kräftigen Menschen, zum größten Teil 
Soldaten. Alle mußten nach einer kurzen Erholungszeit von nur 2 Wochen 
wieder schweren Dienst und physische Arbeit verrichten. Ein Suspensorium 
ließ ich in keinem Falle nach der Operation tragen. Dessenungeachtet waren 
die zehn Operierten vollständig beschwerdefrei; auch zwei 
Artilleristen konnten reiten und ihren Dienst ausführen. 

Nach 1 Jahr ließ ich die Operierten nachuntersuchen und bekam. durch 
die Liebenswürdigkeit des dortigen Arztes die Mitteilung, daß zwei der 
betreffenden Patt. wieder über ihre alten Beschwerden 
klagten, von denen der eine nur geringe Erweiterungen der Venen auf- 
wies, während beim anderen sich ein volles Rezidiv ausgebildet haben soll; 
die übrigen waren geheilt. 

Die Befestigung des Samenstranges im Muskelschlitz des Oblig. int. 

% 


1308 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 24. 


nur durch Knopfnähte schließt theoretisch immer die Möglichkeit in: sich, 
daß er durch seine Schwere eine Dehnung der angenähten Bindegewebs- 
partien verursachen kann, daraufhin tiefer sinkt und so ein Rezidiv gibt. 
Doch glaube ich, dieses in meinem Falle mehr dem Umstande zuschreiben 
zu können, daß ich anfangs zu wenig von der bindegewebigen Hülle und 
den Cremasterfasern in die Befestigungsnaht genommen hatte. 

Ist der hochgezogene Strang durch sechs Knopfnähte mit breiter Gewebs- 
fassung und ohne Spannung in seiner neuen Hochlagerung fixiert, so dürfte 
ein Rezidiv kaum mehr zu erwarten sein. Zieht man dazu noch die ge- 
schützte Lage des Samenstranges unter der Muskulatur und die in Lokal- 
anästhesie leicht und schnell ausführbare Technik in Erwägung, so scheint 
mir diese Modifikation der Zoege’schen Operation viel Vorzüge vor den 
anderen inguinalen Methoden zu haben, und ich empfehle sie den Kollegen 
zur Kritik und Nachprüfung. 











Lokalanästhesie und Frakturbehandlung. 
Von 
Dr. G. Frostell in Stockholm. 


In der chirurgischen Literatur, seien es Handbücher oder Zeitschriften, 
liest man nur selten etwas von Frakturbehandlung mit Lokalanästhesie. Wenn 
ein Pat. mit Fraktur zum Arzt kommt und dieser eine Reposition vornehmen 
will, ist der Weg zu der Narkosenmaske so kurz und bequem, daß man oft 
nicht einmal an die Möglichkeit denkt, den Eingriff unter Lokalbetäubung 
auszuführen. Man rechnet auch damit, und dies ist vielleicht der wichtigste 
Grund nicht an örtliche Betäubung zu denken, daß man bei dieser nicht, wie 
durch die allgemeine Narkose, die eigene Aktivität des Pat. ausschaltet und 
die um die Fraktur befindlichen Muskelkräfte vollkommen zum Erschlaffen 
bringt. Dies scheint mir doch aus Gründen, die im folgenden behandelt | 
werden, übertrieben zu sein, und die Nichtbenutzung örtlicher Betäubung ist 
nach meiner Meinung nicht berechtigt, wenigstens bei bestimmten Frakturen. 

Es ist selbstverständlich, daß die Anästhesierung, um die beabsichtigte 

Wirkung zu bekommen, recht appliziert sein muß, d. h. das Periost, Ligament 
usw. zu erhalten, dessen Verletzung die Schmerzen verursachen. Je tiefer 
eine Fraktur liegt, desto schwieriger stellt sich darum natürlich in der Praxis 
die Anästhesierung. Man glaubt doch im allgemeinen, daß es größere Schwie- 
rigkeiten gibt, die Frakturstelle zu finden und die Wirkung des Betäubungs- 
mittels den richtigen Stellen zuzuführen, als es in Wirklichkeit der Fall ist. 
Bei Frakturen, die oberflächlich liegen, kann man ja besonders in einem 
frühen Stadium ziemlich bestimmt, auch ohne Röntgen, die Frakturlage be- 
stimmen, ja manchmal sogar die Frakturlinie. Auch bei tiefer liegenden 
Frakturen pflegt man ohne größere Schwierigkeit dadurch in die Fraktur- 
spalte kommen zu können, indem man nach einer kleinen subperiostalen 
Injektion in der Nähe, mit der Nadel in einer Richtung, die die Frakturlinie 
kreuzen muß, systematisch sucht. Diese Richtung pflegt nicht schwer ge- 
funden zu werden. 

Bei Injektionen sucht der Verf. also die Frakturspalte, bzw. bei größerer 
Verschiebung die beiden Frakturstümpfe auf und pflegt dort gewöhnlich die 
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Fraktur mit 3—4: 6—7, ja bis zu 10—20 ccm 1%ige Novokainlösung nach der 
Art und Umfassung zu injizieren. Um die geplatzten Gewebeteile sammelt 
sich immer Blut und anderer Gewebesaft, womit das Betäubungsmittel sich 
mischt, und nach Beurteilung praktischer Fälle sich zu schmerzenden Stellen 
verbreitert. Bei Frakturen mit Ligamentverschleiß spritzt der Verf. auch an 
den Verschleißstellen einzelne Kubikzentimeter Lösung ein. Durch diese 
Verfahrungsweise sind von mir viele Frakturen behandelt worden und habe 
ich das Verfahren, systematisch gebraucht, empfehlenswert gefunden. Bei 
Unterschenkelfrakturen z. B. soll überhaupt fast nie eine andere Betäubung 
verwendet werden. Bei Luxationen und interartikulären Frakturen wird selbst- 
verständlich auch in die Gliedspalte Lösung injiziert, und auch hier ist es 
mir gelungen, praktisch genommen, eine vollständige Schmerzfreiheit zu 
erzielen. 

Es ist unsympathisch, einen Frakturpatienten in volle und tiefe Narkose 
mit oft gewaltigem Irritationsstadium, vielleicht unmittelbar nach einem kräf- 
tigen Mittag, zu legen. Es gibt ja Fälle, in denen eine augenblickliche Re- 
position vorteilhaft sein soll und der Pat. nicht vorbereitet werden kann. Es 
gibt ja auch Patt., die Narkosen verabscheuen. 

Die Überlegenheit der Narkose soll unter anderem in dem Nachlassen des 
Tonus und der Muskelspannung bestehen. Bei örtlicher Betäubung in rich- 
tiger Weise versichere ich, wenigstens bei Unterschenkelfrakturen, daß dieser 
Umstand die Einrichtung nicht stört. Dasselbe lehrt auch die Erfahrung von 
anderen Stellen, in der das Verfahren auf dem Unterarm geprüft worden ist. 
Die Muskelspannung löst sich ja durch die Schmerzen aus, und nachdem 
diese erlahmt ist, bleibt nur der eigene Tonus der Muskeln zurück. Oft kann 
es auch vorteilhaft sein, die eigene Mitwirkung des Pat. zu Hilfe zu nehmen, 
besonders wenn Assistenz fehlt, weshalb man in Abwesenheit von Narkose 
sich nicht zu beeilen braucht. 

Mein Verfahren habe ich auch bei Reposition von Luxationsfällen, unter 
anderem bei einer schweren Luxatio sub talo, die vollständig schmerzfrei 
geschah, gebraucht, und meine Erfahrung ist, daß man auch hier mit der 
Mitwirkung des Pat. sehr wohl das Nachlassen, das gebraucht wird, und eine 
schmerzfreie Reposition bekommen kann. 

In dem Heilverlauf sind keine Nachteile des Verfahrens festgestellt worden. 

Ich habe, da ich selbst Nutzen daraus gezogen habe, dies mitteilen 
wollen, um die Aufmerksamkeit auf Anwendung der örtlichen Betäubung bei 
gewissen Fällen von Frakturen, und besonders bei den oberflächlich liegen- 
den, zu lenken. 

0 MlM 


Zur Frage der Autotransfusion 
bei inneren Verblutungen. 
Von 


Dr. W. Förster, 
leitender Chirurg des Städt. Krankenhauses in Suhl i. Th. 


Zu dieser Frage möchte ich nur kurz folgendes bemerken: Ich habe 
in den letzten 5 Jahren hier 18 geplatzte Eileiterschwangerschaften operiert, 
die meist ganz ausgeblutet zur Operation kamen, oft -nach einem. weiten 
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Transport pulslos und in den letzten Zügen. Ich habe nie eine Autotrans- 
fusion gemacht und doch keinen Fall verloren. Dagegen habe ich stets, wie 
ich es im Krankenhaus Westend gelernt hatte, nur die groben Gerinnsel aus 
dem Bauch entfernt, dann ein- bis zweimal mit recht warmer Kochsalzlösung 
ausgespült und schließlich soviel als möglich von der stark blutigen Spül- 
flüssigkeit im Bauch gelassen. Diese Methode scheint mir die beste Auto- 
infusion zu sein. Es war mir stets erstaunlich, wie schnell sich die Frauen 
erholten, wie der Puls, der schon in der Äthernarkose oft wieder fühlbar 
wurde, sich kräftigte. Irgendwelche spätere Verwachsungen sind offenbar 
nicht zu befürchten. Ich sah keine Störungen oder gar späteren Ileus. 





o 





Röntgen. 


Holzknecht und Pordes. Ideenbewegung, Naturgesetze und Hypothesen zur 
Frage der Röntgenreizwirkung. Zugleich Bemerkungen zur Arbeit The- 
dering’s, sowie anderer einschlägiger Arbeiten. (Strahlentherapie Bd. XVI. 
Hit. 5. S. 728. 1924.) 

Scharfe Polemik gegen die schlagwortartige Benutzung des sogenannten 
Arndt-Schulz’schen Gesetzes in der Röntgenbiologie. Auffassung der Röntgen- 
wirkung als »Relais«wirkung, bei der eine kleine störende Kraft das Spiel 
größerer Kräfte beeinflußt. Unterscheidung zwischen adäquaten und in- 
adäquaten Agenzien. Die ersteren können beliebig oft einverleibt werden, die 
letzteren nicht. Röntgenstrahlen gehören zu der letzteren Gruppe. Eine 
»Röntgenreizwirkung« im Sinne der direkten Förderung der Funktion oder 
des Wachstums wird als äußerst unwahrscheinlich bezeichnet. 

Jüngling (Tübingen). 


P. Wels. Beiträge zur Kenntnis der Strahlenwirkungen. (Strahlentherapie 

Bd. XVI. Hft. 5. S. 617. 1924.) 

Untersuchungen über die chemische Wirkung der Röntgenstrahlen. Starke 
Röntgenbestrahlung kann beim Albumin im isoelektrischen Zustand zu einer 
Viskositätssteigerung führen. Bei Globulinlösungen kann die Wirkung unter 
geeigneten Bedingungen (Vorhandensein von viel Euglobulin) bis zu sicht- 
barer Trübung und Ausfällung fortschreiten. Die katalytische Kraft des 
Leberpreßsaftes kann durch Röntgenbestrahlung wesentlich herabgesetzt 
werden. Bei Organsäften anderer Herkunft zeigte sich diese Wirkung nicht, 
woraus W. schließt, daß die Strahlenempfindlichkeit der Katalase mit zu- 
nehmender Verunreinigung durch organische Beimengungen anderer Art her- 
abgesetzt wird. Wahrscheinlich bilden die Eiweißkörper eine Art Schutz- 
wirkung durch Adsorptionsbildung. Die Flockungserscheinungen werden als 
die Folge von Entladungsvorgängen aufgefaßt. Dies ist aber mit dem Hall- 
wachseffekt (Entladung nur der negativ geladenen Teile durch auftreffende 
Strahlung) nicht mehr zu erklären, seit nachgewiesen ist, daß auch positiv 
geladene Kolloidteilchen durch Bestrahlung entladen werden können. In der 
Sekundärstrahlenfrage drückt sich W. hinsichtlich der Bedeutung der sekun- 
dären Elektronenemission sehr vorsichtig aus. Er nimmt an, daß vorwiegend 
der Lösungszustand des Fermentes die Strahlenempfindlichkeit bestimmt, 
während die Elektronenemission ihrer Atome keine sicher nachweisbare 
Wirkung entfaltet. Besonders wird auf die Untersuchungen von Ellinger 
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und Gans über die Sekundärstrahlung des Thoriumnitrats hingewiesen und 
darauf aufmerksam gemacht, daß Thoriumnitrat in vitro ein starkes Eiweiß- 
fällungsmittel ist, eine Wirkung, die es im Gewebe trotz negativer histo- 
logischer Befunde wahrscheinlich auch nicht ganz verleugnen wird. 

Die Oberflächenspannung des Serums wird durch Röntgenbestrahlung 
regelmäßig erniedrigt, was zu den Beobachtungen der Trübung und Flockung 
scheinbar in Widerspruch steht. W. glaubt, daß diese beiden Dinge in keinem 
inneren Zusammenhang stehen, sondern daß die Vorgänge getrennt neben- 
einander ablaufen, welche Annahme eine Stütze in der regelmäßig nach 
Röntgenbestrahlung beobachteten Säuerung der Eiweißlösung findet. Als 
klinischen Ausdruck dieser Säuerung betrachtet W. das Früherythem, da 
Durchströmungsversuche gezeigt haben, daß Erhöhung der H-lonenkonzen- 
tration gefäßerweiternd wirkt. Möglicherweise spielt diese vermehrte Säue- 
rung auch bei der Entstehung des Röntgenkaters eine Rolle. Prinzipiell ähn- 
liche Wirkungen lassen sich mit der kurzwelligeren Strahlung des Radiums 
erzielen. Versuche über den Einfluß der Oxydations- und Gärungsgeschwindig- 
keit ergaben, daß der Sauerstoffverbrauch durch die Bestrahlung nicht nen- 
nenswert beeinflußt wird, was sich mit der Anschauung von Holthusen 
deckt, daß im wesentlichen der Aufbaustoffwechsel die Strahlenempfindlich- 
keit bestimmt. Jüngling (Tübingen). 


Tuffier. Radioscopie. (Soc. de chir. Seance du 17. décembre 1924. Ref. Gaz. 
des höpitaux 98. Jahrg. Nr.6. 1925.) 


Demonstration verschiedener Apparate: 1) Ein Apparat, der die Ovarien 
isoliert und die Röntgenstrahlen nur zu dem Myom hinlenkt. 2) Ein Apparat, 
der die Betrachtung der Röntgenbilder ohne Verdunklung ermöglicht. 3) Ein 
Verfahren zur Darstellung der Gallenblase durch Injektion eines Mittels, das 
speziell durch die Galle ausgeschieden wird und schattenbildend ist. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Iser Salomon. Recherches sur la valeur des moyens de protection contre 
Paction à distance des rayons de Roentgen. (Bull. de l’acad. de med. de 
Paris Bd. XC, Hft. 34. S. 182. 1923.) 

Elektroskop mit Goldblatt. — Die Strahlenmenge, die die gebührend ge- 
sicherten Wände eines Röntgenzimmers durchsetzt, darf außer acht bleiben. 
Es besteht ein außerordentlicher Unterschied zwischen der hohen Strahlen- 
empfindlichkeit einer Röntgenplatte und der weit geringeren der lebenden 
Gewebe, besonders der Haut. 

Béclère bestätigt, daß keine Gefahr für die Nachbarschaft vorliegt, 
wenn die nötigen Schutzmaßnahmen getroffen werden. 

Georg Schmidt (München). 


Szemö. Ein mit Röntgenstrahlen behandelter Fall von Ikterus. (Deutsche 

med. Wochenschrift 1924. Nr. 46. S. 1584.) 

Ein Ikterus, der neben einer deutlichen Vergrößerung von Milz und 
Leber bei einem Pat. bestand, ging nach Röntgenbestrahlung der Milz so 
zurück, daß der betreffende Kranke sich 1 Jahr lang sehr wohl fühlte. Pat. 
starb dann an einem Leberkarzinom mit freien Gallengängen, außerdem fand 
sich bei der Obduktion unterhalb der Papilla Vateri ein in den Pankreaskopf 
penetrierendes kallöses Duodenalgeschwür. S. empfiehlt daher, bei Leber- 
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karzinomen den Versuch der Milzbestrahlung zu machen, obgleich es zweifel- 

haft ist, ob schon damals bei der Bestrahlung ein Leberkarzinom vorgelegen 

haft ist, ob schon damals bei der Bestrahlung ein Leberkarzinom vorgelegen hat. 
Kingreen (Greifswald). 


Axel Reyn. Roentgen and light treatment of tuberculous glands. (Acta 
radiologica Bd. IHI. Hft.6. Nr. 16. S. 455. 1924.) 


1920—1921 wurden am Finseninstitut 553 Fälle von tuberkulösen Drüsen 
teils mit Röntgenstrahlen, teils mit Licht behandelt. Die Resultate zeigen, 
daß Licht in der Form chemischer artifizieller Lichtbäder (Kohlenbogenlicht 
ist dem Quecksilberdampflicht bedeutend überlegen) viel wirksamer ist ak 
Röntgenstrahlen. 98% aller mit Licht behandelten Fälle wurden vollständig 
geheilt, mit Röntgenstrahlen dagegen nur 40%! Verf. zeigt, welch gefähr- 
liche Wirkung die Röntgenstrahlen auf die Haut haben können. Sie können 
in allgemein empfohlenen und gebräuchlichen Dosen Atrophie und Teleangi- 
ektasie der Haut hervorrufen, bei Gebrauch stärkerer Dosen können äußerst 
schwer heilbare Röntgengeschwüre entstehen. 

Licht dagegen hat keinen schädlichen Einfluß, sondern nur einen höchst 
wohltuenden auf den ganzen Organismus. Eine moderne Behandlung tuber- 
kulöser Drüsen muß alle bekannten Methoden kombinieren: Licht, Operation 
und Röntgenstrahlen, die letzteren allerdings in so kleinen Dosen, daß jede 
Schädigung des Pat. völlig ausgeschlossen ist. 

Sehr zweckmäßig sind für diese Patt. Küstensanatorien, in denen Sonne 
und frische, reine Luft ausgenutzt werden können. Tuberkuloseverdächtige 
Patt. schicke man im Sommer aufs Land oder an die Küste, im Winter gebe 
man Lichtbäder, besonders Kohlenbogenlicht. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Gösta Runström. Experiences of the final results in Roentgen treatment of 
tuberculous lymphomata. (Acta radiologica Bd.II. Hft.6. S.486. 1924.) 


Verf. hat auf der Röntgenabteilung des Seraphimerkrankenhauses in 
Stockholm 145 Fälle tuberkulöser Lymphome in den Jahren 1911—1921 poli- 
klinisch röntgenbehandelt. Material: 18 Fälle einfacher Drüsenhyperplasie, 
41 Hyperplasie mit Periadenitis, 86 Fälle mit zerfallenem Drüsengewebe und 
Fisteln. Geheilt 40%. 50% haben kleine indolente Drüsenreste, 9,5% sind 
nach einem Rezidiv jetzt vollkommen geheilt. Nur 1 Fall hat dauernd eine 
Fistel. Hautveränderungen traten in 17% (bei 25 Fällen) auf. 18mal trockene 
dünne Haut, 7mal Atrophie und Teleangiektasie. Nekrosen, Geschwüre wur- 
den nicht beobachtet. Am empfindlichsten war die Haut bei vorhandenen 
Fisteln. Verf. empfiehlt eine sehr individualisierende Technik. 4-6 Serien 
mit Einzeldosen von t/s bis 1/; HED, Funkendistanz 39 cm, Haut-Fokus- 
distanz 30 cm. Filter 4 mm Aluminium oder 0,5 mm Kupfer oder Zink, je 
nach der Größe und dem Zustand der Drüsen. Hautläsionen sind zu ver- 
meiden durch Beschränkung der Dosen und der Behandlungszeit. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Chr. I. Baastrup. A new apparatus for determining exactly the extension of 
the area of the patients body exposed to Roentgen irradiation. (Acta 
radiologica vol. III. fasc. 6. no. 16. p.533. 1924.) 


Beschreibung eines kleinen einfachen Apparates, der dazu dient, genau 
das Gebiet vom Körper des Pat. anzugeben, das den Röntgenstrahlen aus- 
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gesetzt werden wird. Das wird dadurch erreicht, daß eine elektrische Glüh- 
lampe genau an der Stelle angebracht wird, wo sich die Antikathode während 
der Behandlung befinden wird. (Abbildung.) 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


A.-B. Marfan. Rachitisme et lumière. (Presse med. no. 7. 1925. Januar 24.) 


Hinweis auf die Arbeiten von Hess, der im Anschluß an die alte kli- 
nische Erfahrung von dem gehäuften Auftreten der Rachitis gegen Ende des 
Winters auf Grund von Tierexperimenten zum Schlusse kommt, daß der Licht- 
mangel, wenn nicht die einzige, so doch die wesentlichste Ursache der 
Rachitis ist, während alimentäre Momente weniger in Frage kommen. Diese 
Annahme besteht jedoch nicht ganz zu Recht, da die Rachitis auch dort 
häufig ist, wo Sonne und frische Luft vielfach zur Verfügung stehen, während 
sie anderwärts trotz des Fehlens dieser Faktoren nicht beobachtet wird 
(Grönland). Dagegen ist die therapeutische Wirkung der Sonnenbestrahlung, 
vor allem der ultravioletten Strahlen, einwandfrei erwiesen (Steigerung des 
Phosphor- und Kalkgehalts). M. Strauss (Nürnberg). 


Artur v. Bonsdorf. Einige Beobachtungen über die Bedeutung universeller 
Lichtbäder mit der Quarzlampe bei der Behandlung tuberkulöser 
Lymphome. (Acta chir. scand. Bd. LVHI. Hft. 1—6. S. 61. 1925. Fest- 
schrift Krogius.) 


Verf. gibt einen Überblick über seine Resultate mit Lichtbädern bei ver- 
schiedenen Formen von Tuberkulose und berichtet Näheres über 14 Fälle 
von Drüsentuberkulose, die er mit Quarz- und Solluxlampe (Original Hanau) 
bestrahlt hat. In allen diesen Fällen hat er einen Rückgang der Lymphome, 
in manchen einen vollständigen, in anderen einen weniger vollständigen kon- 
statiert. Wo die Drüsen zerfallen waren, sind Fisteln und Ulzerationen ge- 
heilt. Das Allgemeinbefinden hat sich gebessert, das Körpergewicht zuge- 
nommen. Auf Grund dieser wie zahlreicher anderer Beobachtungen ist Verf. 
zu dem Schluß gekommen, daß universelle Lichtbäder mit Quarz- und Sollux- 
lampen in Finnland, wo die Sonne spärlich scheint, einen guten, wenn auch 
nicht vollständigen Ersatz für die Sonnenkur in den Alpen und sonnigeren 
Ländern und ein wertvolles Hilfsmittel der Tuberkulosetherapie darstellen. 
Verf. erstrebt ein kräftiges Hauterythem gleich im Anfang und während der 
Fortdauer der Behandlung, wodurch seiner Ansicht nach die Behandlungszeit 
verkürzt werden kann. Er mißt den ultravioletten Strahlen das Hauptgewicht 
bei, leugnet aber nicht die Möglichkeit, daß die Wärmestrahlen zu einem 
guten Resultat beitragen. F. Geiges (Freiburg i. Br.). 


H. Haxthausen. Some further investigations into the optical characters of the 
lupus nodules and the bearing of these characters on the Finsen treat- 
ment. (Acta radiologica vol.III. fasc.6. no.16. p.494. 1924.) 


Die in einer früheren Arbeit nachgewiesene größere Transparenz des 
Lupusgewebes im Vergleich zu demjenigen normaler Haut wurde quantitativ 
untersucht, mit besonderer Berücksichtigung der chemisch wirksamen Strahlen. 
Bei einer Dicke des Gewebes, wie sie für die Proben verwendet wurde — 
ungefähr 2 mm —, fand man, daß die Strahlen, welche bei der Finsenbehand- 
lung die größte Rolle spielen, das Lupusgewebe in doppelt bis 6mal so großer 
Quantität durchdringen, als sie normale Haut derselben Dicke durchsetzen. 

DAN 





1314 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 24. 


Diese Tatsache liefert eine natürliche Erklärung für die besondere Wirksam- 
keit lokaler phototherapeutischer Behandlung im Falle von Lupus vulgaris, 
indem die Wirkung aus rein optischen Ursachen eine ausgesprochen elektive 
wird gegenüber dem erkrankten Gewebe, bei dem die Leistung des Lichtes 
nicht nur kräftiger, sondern insbesondere auch tiefer gehend wird. 

Fritz Geiges (Freiburg i.Br.). 


Nemours-Auguste. Applications médicales de la d’arsonvalisation. Thermo- 

penetration. (Presse med. no.65. 1924. August 13.) 

Bei der Diathermie handelt es sich nicht allein um die wohltuende Wir- 
kung der Wärme, sondern in höherem Grade um Hochfrequenzwirkung, die 
krampfstillend und anästhesierend wirkt, außerdem die Toxinwirkung ab- 
schwächt, das Blutbild ändert und auch das Leben der einzelnen Zelle be- 
einflußt. Wesentlich ist die Wirkung der Diathermie bei den peritonealen 
Reizerscheinungen nach chronischer Entzündung oder operativen Eingriffen, 
den Periviszeriten Huchard’s, bei den krampfhaften und entzündlichen 
Zuständen des Kolons, dann bei Hämorrhoiden, die direkt geheilt werden. 
Sehr vorteilhaft ist auch die Diathermie, abgesehen von der Beeinflussung 
rheumatischer und entzündlicher Gelenkveränderungen, bei der akuten Gonor- 
rhöe beider Geschlechter, weiterhin bei der Dysmenorrhöe, bei der arteriellen 
Hypertension, bei der Angina pectoris und den Angiospasmen, bei chro- 
nischer Bronchitis, Asthma bronchiale und Keuchhusten, dann bei Polio- 
myelitis (Bordier) sowie bei Sklerodermie. Sehr gute Erfolge lieBen sich 
auch bei Ösophagospasmus mit Dilatation sowie bei allen funktionellen Er- 
krankungen des Magens erzielen. Auch organische Erkrankungen wurden 
hinsichtlich der Beschwerden günstig beeinflußt. Das gleiche gilt für Er- 
krankungen der Gallenwege und der Appendix. Für die Resultate sind 
leistungsfähige Apparate wesentlich, die bis zu 5 Ampere ermöglichen. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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Richard Goldhahn. Die Blutgefäße der Kopischwarte und ihre Bedeutung für 
die osteoplastische Trepanation des Schädels. Aus der Chir. Abt. des 
Städt. Krankenhauses St. Georg Leipzig, Prof. Heller. (Bruns’ Bei- 
träge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 2. S. 466. 1924.) 


Injektionsversuche an menschlichen Leichenköpfen und an Hundeköpfen, 
teilweise mit dem Aufhellungsverfahren von Spalteholz. 

Die Versuche führten zu folgenden Ergebnissen: 

1) Die Wagner’sche Schädelplastik in Form des Haut-Periost-Knochen- 
lappens, welche seit ihrer Einführung in die Chirurgie unverändert bei- 
behalten worden ist und mit wenigen Ausnahmen eine Kritik ihrer physio- 
logischen Grundlagen nicht erfahren hat, ist nicht so eindeutig für die Lebens- 
fähigkeit des Knochenlappens maßgebend, wie man bisher annimmt. 

2) Die Knochen des Schädeldaches erhalten überwiegend ihre Ernährung 
von innen her auf der Bahn der A. meningea. 

3) Ein stärkerer arterieller Zufluß zu den Schädelknochen von außen ist 
nur vorhanden an den den Muskelinsertionen dienenden Schädelflächen. Sonst 
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ist eine größere Anastomose zwischen innerem und äußerem Gefäßnetz zur 
vorhanden am Foramen parietale. 

4) Außer einigen spärlichen, feinen Anastomosen im Bereich des Stirn- 
beins und an den Nähten ist der übrige Teil des muskelfreien Schädeldaches 
fast ganz ohne makroskopisch darstellbare Anastomosen zwischen dem arte- 
riellen Gefäßgebiet der A. meningea und dem arteriellen Gefäßnetz der Haut. 
Ob die Kapillargefäßverbindung zwischen Haut und Periost eine beachtens- 
werte Rolle für die Erhaltung der Knochenernährung spielen könnte, ist noch 
unbewiesen und sehr zweifelhaft. 

5) Aus diesen Gründen erscheint das Beibehalten des Wagner’schen 
Lappens in dem muskelfreien Gebiet des Schädeldaches als eine unnötige 
Erschwerung der Technik. Nur über dem Foramen parietale, der Fossa tem- 
poralis und über der Hinterhauptschuppe wäre ein Vorteil für die Lebens- 
fähigkeit des Knochenlappens davon zu erwarten, daß er im Zusammenhang 
mit den deckenden Weichteilen bleibt. Dabei sind jedoch die Muskelansätze 
die Träger der Gefäßanastomosen und nicht die Haut. 

6) Die histologischen Untersuchungen der Tierexperimente über die 
Vitalität des Knochens bei den verschiedenen Methoden der Osteoplastik 
sind nicht ohne weiteres auf den Menschen zu übertragen wegen der ab- 
weichenden Gefäßverhältnisse. 

7) Zur endgültigen Klärung der Frage wären weitere vergleichende Unter- 
suchungen zwischen Mensch und Tier notwendig. 

8) Nach den Untersuchungen von Axhausen würde eine Trennung 
zwischen Kopfschwarte und Periost letzteres in seiner Lebensfähigkeit kaum 
schädigen, vielleicht würde infolge einer stärkeren Säftedurchströmung die 
Regeneration des Knochens sogar noch rascher vor sich gehen. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


M. P. Sokolowski (Minsk). Über Ersatz der Duradefekte durch das Omentum. 
(Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 17. S. 141—146. [Russisch.]) 


Alloplastische sowie heteroplastische Methoden des Ersatzes der Dura- 
defekte sind zu verwerfen; wenig befriedigend sind die üblichen auto- und 
homoplastischen Methoden, die zu Verwachsungen führen. Am besten werden 
Duradefekte durch autoplastischen Ersatz des Omentum gedeckt, welches 
dank seiner plastischen Eigenschaften und der endothelialen Bekleidung sich 
am meisten zur Deckung der Duradefekte eignet. Ein Tierversuch, fünf 
eigene Krankengeschichten. Bei der Operation wegen traumatischer Epilepsie 
wurde das Narbengewebe sorgfältig entfernt und der Duradefekt durch 
Omentumtransplantation gedeckt. A. Gregory (Wologda). 


A. N. Bokulew. Versuche mit Anwendung der Encephalo-Ventrikulographie. 
Chir. Hosp.-Klinik der Universität in Saratow, Direktor Prof.S.J.Spaso- 
kukotzki. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 19 u. 20. S.471—487. Ge- 
widmet Prof. Spasokukotzki zum 30jährigen Jubiläum seiner wiss.- 
ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 

Literaturbesprechung. Beschreibung der Technik der Encephalographie 
und Ventrikulographie. Im ganzen wurde die Pneumographie des Gehirns bei 
20 Kranken angewandt, und zwar 10mal die Encephalographie und 3mal die 
Ventrikulographie. Schlußfolgerungen: Die Pneumographie des Gehirns ist 
ungefährlich, wird von den Kranken leicht vertragen und ergibt wichtige 

x 
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Merkmale für die Diagnostik der Gehirnkrankheiten. Bei Fehlen von Luft in 
den Seitenventrikeln muß die Encephalographie durch Ventrikulographie er- 
gänzt werden. Das Fehlen von Luft in den Seitenventrikeln bei der Ence- 
phalographie und die gleichmäßige Erweiterung der Seitenventrikel bei der 
Ventrikulographie ist für ein Hindernis in der hinteren Schädelgrube zu ver- 
werten, und zwar bei Neoplasmasymptomen für ein Neoplasma, ‘bei Fehlen 
solcher Symptome für einen obstruktiven Hydrocephalus. Wenn bei der 
Encephalographie beide Seitenventrikel gleichmäßig erweitert erscheinen, so 
muß bei Geschwulstsymptomen eine Geschwulst in der hinteren Schädel- 
grube angenommen werden, welche die Zirkulation der Zerebrospinalflüssig- 
keit erschwert, bei Fehlen der Geschwulstsymptome ist ein kommunizierender 
Hydrocephalus anzunehmen. Bei Durchgängigkeit der Gehirnkommunikations- 
wege gelangt bei der Encephalographie die Luft stets in die Seitenventrikel. 
Bei Injektion von Farbstoff in die Seitenventrikel verbreitet sich derselbe 
nach 3 Minuten im ganzen System der Gehirnkommunikation, wenn keine 
Störung vorliegt. A. Gregory (Wologda). 


O. Veraguth (Zürich). Zum gegenwärtigen Stand der Klinik des raum- 
beschränkenden Herdes im Schädel, insbesondere des Hirntumors. 
(Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 47.) 


Orientierungsvortrag, der dem Chirurgen zwar nichts Neues bietet, aber 
der eingestreuten Kasuistik und der offenbar zugrunde liegenden großen 
eigenen Erfahrungen des Verf.s wegen recht lesenswert ist. 


Borchers (Tübingen). 


H. W. Müller (Zürich). Über multiple Gliome im Gehirn und Rückenmark. 
(Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 48.) 


5djähriger Mann. Klinische Diagnose zuerst »multiple Sklerose«, später 
»Kleinhirntumor«. Tod nach Trepanationsversuch. 

Sektion: Walnußgroßer Tumor im Kleinhirn, haselnußgroßer im Ill. und 
IV. Cervicalsegment, erbsengroßer im Il. Dorsalsegment und zwei stecknadel- 
kopfgroße in der Cauda equina. 

Mikroskopisch: Zellreiche, faserarme, stark vaskularisierte Gliome. Das 
Verhalten der Tumoren spricht für multiple primäre Geschwulstbildung auf 
dem Boden einer kongenitalen Disposition. — Außerdem fand sich im Lig. 
gastro-colicum ein apfelgroßes kavernöses Lymphangiom. 


Borchers (Tübingen). 


W. Mysch (Tomsk). Punktion des Corpus callosum als Dekompressions- 

operation. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr.18. S.253—262. [Russisch.]) 

10 eigene Fälle von Dekompressionstrepanationen, 1 nach Kocher, 
3 nach Horsley, 4 nach Cushing; permanente Gehirnventrikeldrainage 
7:2 nach Mikulicz-Krause, 5 nach Anton und v. Bramann. Be- 
sprechung der Indikationen. Die permanente Gehirnventrikeldrainage nach 
Mikulicz-Krause hat Nachteile (Corpus alienum, Ableitung: des Liquor 
in das Unterhautzellgewebe, welches durch den Liquor gereizt wird), welche 
der Balkenstich nicht besitzt. Beschreibung der Technik. Bei erhöhtem 
Liquordruck ist als Dekompressionsoperation vor allem der Balkenstich an- 
zuwenden. A. Gregory (Wologda). 


Kopf, Gesicht, Hals. 1317 


Schwab. Akute eitrige Perimeningitis. (Deutsche med. Wochenschrift 1024. 
Nr. 45. S. 1544.) 


In einem Fall von akuter eitriger Perimeningitis wurde die Diagnose auf 
Grund der eingangs erwähnten, von Morawitz angegebenen Symptome 
gestellt und durch die Operation wie Sektion bestätigt. Daß die Lamin- 
ektomie in diesem Falle nicht zu der gewünschten Heilung geführt hat, ist 
wohl auf den Umstand zurückzuführen, daß die extradurale Eiterung schon 
sehr weit fortgeschritten war. Etwa 2 Stunden nach der Operation war die 
Drucklähmung der unteren Extremitäten behoben. 

Kingreen (Greifswald). 


Sargnon (Lyon). Contribution à l'étude clinique et thérapeutique des lésions 
inflammatoires et traumatiques du sinus sphénoïdal et de l’etmoide 
posterieur. (Arch. franco-belges de chir. no. 10. p. 944. 1923. Oktober.) 


Besprechung der Symptome: Typische Fälle erkennt man leicht (Scheitel- 
und Nackenschmerz, naso-pharyngeale Eiterentleerung, oft mit Krustenbildung). 
Andere Fälle sind latent, nur leichte intermittierende Eiterabsonderung, oft 
schmerzlos, manchmal heftiger Schmerz mit meningealen Symptomen, diese 
Fälle werden oft mit Meningitis verwechselt. Eine dritte Kategorie wird an 
den Komplikationen erkannt: Meningitis, Orbitalabszeß, Lähmung von Augen- 
muskelnerven, spheno-palatine Neuralgie, retrobulbäre Neuritis, Nervi optici. 
Frühzeitige Operation, um Komplikationen zu vermeiden. Bei einfachen 
Fällen endonasale Operation. Bei traumatischen Fällen, besonders zur Ent- 
fernung von Fremdkörpern, zieht S. den nasolateralen äußeren Weg vor nach 
temporärer Resektion der Nase nach Ollier oder Krönlein. 

Hahn (Tengen). 


H. Béraud (Algier). Plaie penetrante du crâne par petit projectile. Trajet 
intra-cérébral réfléchi. Abscès cérébral. Double trépanation. Guérison. 
(Arch. franco-belges de chir. no. 10. p.961. 1923. Oktober.) 


Kriegsverletzung. Der Pat. hatte eine kleine Wunde von etwa 1 cm im 
Durchmesser der temporo-parietalen Region mit Austritt von Gehirnsubstanz. 
Abheben eines Hautlappens, Vergrößerung der Knochenwunde, Desinfektion 
der Wunde mit Jod, darauf »toucher cérébral«, d. h. der Verf. touchiert mit 
dem in konzentrierte Jodtinktur eingetauchten Finger (dies bezeichnet er als 
ein vollkommen harmloses Vorgehen). Dank diesem Vorgehen fand B., daß 
der Weg des Geschosses durch den Parietallappen ging und das Tentorium 
erreichte und perforierte. B. nahm an, daß der Fremdkörper im Kleinhirn 
saß. Nach 2maliger Röntgenaufnahme wurde ein kleines Stahlstück im 
Parietallappen rechts gefunden und aus einem Abszeß durch erneute Trepa- 
nation entfernt. Heilung während 4 Jahre, dann Exitus an postgrippösem 
Empyem. Hahn (Tengen). 


Van der Elst (Brüssel). Hydrocéphalie volumineuse opérée par drainage du 
ventricule sous l’arachnoide. (Arch. franco-belges de chir. no. 11. p. 1077. 
1923. November.) 

16 Monate altes Kind, Kopfumfang 43 cm. Die Operation bestand in 
osteoplastischer Eröffnung des Seitenventrikels. Drainage mit zwei Chrom- 
catgutfäden, deren äußere Enden unter der Pia zu liegen kommen, die mit 
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zwei Catgutnähten verschlossen wird. Liquorfistel 3 Monate lang, schließt 
sich spontan. 

Nach 3 Jahren ist das Kind noch èm Leben, Kopfumfang derselbe ge- 
blieben. Die große Fontanelle ist nicht mehr vorgetrieben, kein Exophthal- 
mus mehr. E. schließt, daß die Drainage noch wirksam ist. 

Hahn (Tengen). 


Fedor Krause (Berlin). Die Sehbahn in chirurgischer Beziehung und die 
faradische Reizung des Sehzentrums. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 28.) 


Nach einleitenden Mitteilungen über die Sehzentren und Sehbahnen schil- 
dert Verf. verschiedene, besonders physiologisch interessante Fälle. Die fara- 
dische Reizung des Sehzentrums hat bemerkenswerte Aufschlüsse gegeben. 
Die eingehende Beschreibung der Fälle verbietet der zur Verfügung stehende 
Raum. Glimm (Klütz). 


K. Hellmann. Zur Bedeutung der Armtonusreaktion (A.-T.-R.) für die Dia- 
gnose von Kleinhirnaffektionen. Univ.-Klinik f. Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkranke in Würzburg, Prof. Manasse. (Klin. Wochenschrift 1924. 
Nr. 29.) 


Die spontane Armtonusreaktion besteht darin, daß ohne vorherige vesti- 
buläre Reizung eine Höhendifferenz der beiden nach vorn wagerecht aus- 
gestreckten Arme auftritt. Die Unbeeinflußbarkeit dieser Reaktion scheint 
etwas außerordentlich Charakteristisches zu haben. Bei einer Pat. mit A.-T.-R. 
wurde die Diagnose Kleinhirntumor bestätigt gefunden. 

Glimm (Klütz). 


Zancani. Gomma sporotricosica del capo. (Riforma med. 1924. no. 23.) 


Eine 60jährige Frau ohne bemerkenswerte Vorgeschichte bemerkt 3 Mo- 
nate vor Hospitalaufnahme Schmerzen an der linken Schläfenseite, wo sich 
schließlich eine walnußgroße schmerzlose Geschwulst entwickelt. Im An- 
schluß an mehrmalige fruchtlose Inzision zerfiel die Geschwulst zu einem 
Geschwür mit blassen schlaffen Granulationen, leichter eitriger Absonderung 
und mit ausgestanzten Rändern, in dem der sonst normale Knochen frei 
vorlag. Trotz negativer Wassermannreaktion wurde an Lues gedacht, eine 
Hg-Kur begonnen, aber wegen Verschlimmerung schnell wieder abgebrochen. 
In der Annahme, es nunmehr mit Tuberkulose zu tun zu haben, erfolgte 
nach allgemeiner ergebnisloser Jodbehandlung die Exzision der veränderten 
Hautpartie bis auf den Knochen. Schluß des Defektes durch Lappenbildung 
aus der Umgebung. Anfangs glatte Heilung, nach wenigen Tagen aber wieder 
Eiterung an einer Stelle der Hautnaht, die allmählich ganz unterspült und zu 
breitem Klaffen gebracht wurde. Schließlich bestanden wieder fast genau die 
gleichen Verhältnisse wie früher. Nach mehreren vergeblichen Versuchen 
gelang schließlich die Isolierung einer Sporotrichonkolonie. Unter lokaler 
und allgemeiner Jodbehandlung gelangte die Krankheit langsam zur Aus- 
heilung. Für die in diesem Falle gegebene Infektion der behaarten Kopfhaut 
glaubt Verf. die landesübliche Sitte der Frauen beschuldigen zu müssen, der 
zufolge Gegenstände, die gewöhnlich auf dem Boden stehen, auf dem Kopfe 
transportiert werden. Im übrigen nimmt er keine so große Seltenheit der In- 
fektion an, wie behauptet wird, und stimmt dem Rate von Moure zu, »an 
die Sporotrichose zu denken und danach zu suchen. Drügg (Köln). 
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G. Baggio (Rom). Su un metodo personale per il trattamento osteoplastico 
di fratture esposte e di breccie secondarie della volta cranica. (Policlinico, 
sez. prat. 1924. no. 41.) 


Im Jahre 1915 empfahl Bäränyi bei Schädelwunden Primärnaht der 
Weichteile ohne Drainage, gleichzeitigen Verschluß des Schädeldefektes durch 
Wiedereinsetzen der Splitter hielt er nur bei intakter Dura für erlaubt. 

Verf. stellt die Indikation für dieses letztere Vorgehen erheblich weiter, 
er empfiehlt es bei allen Arten von Operationen am Gehirn, bei Verletzungen 
und Fremdkörperentfernungen. Als seine eigene Methode erklärt er die Bil- 
dung gesonderter Weichteil- und Periosttürflügellappen. Sein kriegschirur- 
gisches Beweismaterial ging bei dem Rückzug vom Isonzo verloren. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Fernändez Iruegas. Estudio de la hidrocefalia crönica. (Tribuna med. espa- 
ñola I. no.3. 1924.) : 


Ein Hydrocephalus kann bedingt sein: 1) entweder durch übermäßige 
Sekretion von seiten des Plexus, oder 2) durch mangelhafte Resorption im 
Bereiche der Arachnoidea infolge von entzündlichen Veränderungen, oder 
3) durch Verschluß der Kommunikationsöffnungen zwischen den Ventrikeln 
oder zwischen dem Ventrikelsystem und dem Arachnoidealraum. Es kommt 
nun darauf an, nicht nur einen Hydrocephalus überhaupt, sondern auch seine 
Form zu diagnostizieren. Durch zwei Mittel läßt sich heutzutage die Dia- 
gnose stellen: 1) durch die Probe einer in die Ventrikel eingebrachte Farb- 
stofflösung, 2) durch die Ventrikulographie. 

Injiziert man in die Ventrikel einen Farbstoff und punktiert man dann 
lumbal, so kann man daraus ersehen, ob die Kommunikation zwischen Ven- 
trikeln und Arachnoidealraum frei ist. Beobachtet man des weiteren die Aus- 
scheidung des Farbstoffes aus dem Körper, so hat man einen Maßstab dafür, 
ob die Resorption im Arachnoidealraum eine ungestörte ist. Bei Verwendung 
von Phenolsulfonaphthalein ist darauf zu achten, daß die Lösung ganz neutra- 
lisiert ist. Sonst erlebt man unliebsame Reaktionen. Aus diesem Grunde ist 
Indigokarmin als Farbstoff vorzuziehen. Bei der Ventrikulographie kann ohne 
Schaden so viel Luft nachgefüllt werden, als Flüssigkeit vorher abgelassen 
wurde. Verf. ersetzte einmal 1600 g. Man muß sich nur hüten, mehr ein- 
zufüllen, als man abließ. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


A. G. Eletzki. Zur Frage der Wundennaht bei Operationen wegen Gehirn- 
schädelwunden. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr.19 u. 20. S. 460—470. Qe- 
widmet Prof. Spasokukotzki zum 30jährigen Jubiläum seiner wiss.- 
ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 


Auf Grund von 60 eigenen Fällen von Schädelschußwunden, die durch 
primäre Naht behandelt wurden, und Literaturangaben kommt Verf. zu fol- 
genden Schlußfolgerungen: Die primäre Naht ist angezeigt in den ersten 
24 Stunden nach der Verwundung; Lappenbildung mit Umschneidung der 
Wunde, Anfrischung der Weichteile und Knochenränder, Entfernung der 
Knochensplitter. Verschluß der Wunde durch Naht. Primäre Naht, früh an- 
gelegt, schützt am sichersten vor sekundärer Infektion. 


A. Gregory (Wologda), 
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Bourguet. Extraction cérébrale d'une balle de revolver. (Soc. de med. de 
Paris. Séance du 11. décembre 1924. Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. 
Nr.6. 1925.) 


Vorstellung eines geheilten Kranken, dem eine Revolverkugel aus dem- 
Schläfenhorn des II. Ventrikels entfernt wurde durch eine Inzision, die durch 
das Hörzentrum ging. Lindenstein (Nürnberg). 


Körner. Über die Nachbehandlung der eröffneten otogenen Hirnabszesse. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1925. Nr. 3. S. 95.) 


Nach Eröffnung der Abszeßhöhle wird diese, um sie gründlich von dem 
meist zähen Eiter und den nekrotischen Gewebsfetzen zu befreien, mit ver 
dünnter H,O,-Lösung ausgespült. Mit Gaze darf die Abszeßhöhle nicht tam- 
poniert werden. Dem Verf. haben sich starre, leicht gebogene Röhren ak 
Drainage gut bewährt. Ein Fall von tief gelegenem Kleinhirnabszeß wurde 
überhaupt nicht drainiert und doch erfolgte ungestörte Heilung. Das Drain 
wurde in den übrigen Fällen täglich gewechselt und gekürzt, die Höhle mit 
verdünnter H,;O,-Lösung ausgespült. Kingreen (Greifswald). 


Charbonnel et Lafite-Dupont (Bordeaux). Note technique sur la chirurgie 
de I’hypophyse par voie basse. (Arch. franco-belges de chir. no. 10. p. 81. 
1923. Oktober.) 


Bei Leichenversuchen fanden die Verff., daß sie nach Trepanation de 
Daches des Sinus sphenoidalis und Eröffnung der Dura oft zu weit nach vom 
von der Sella turcica hineinkamen. Sie versuchten deshalb, anatomische An- 
haltspunkte zur exakten Lokalisation der Sella turcica zu schaffen. Die Folge 
rungen ihrer Studien sind, daß die Anatomie dieser Region außerordentlich 
variabel ist. Das einzig Feststehende ist, daß die Sella immer in der Mittel- 
linie liegt, eine genauere Lokalisation läßt sich nicht feststellen; vielleicht 
könnte man ähnliche Verfahren anwenden, wie bei der Fremdkörperlokalisation. 

Hahn (Tengen). 


L. Christophe (Lüttich). Etat actuel de la chirurgie de I’hypophyse. (Arch. 
franco-belges de chir. no. 10. p.903. 1923. Oktober.) 


Die Erfahrungen des Verf.s sind hauptsächlich bei Harvey Cushing 
gemacht. Besprechung der bekannten Symptome der Tumoren der Hypo 
physenregion. 1) Allgemeine Symptome: Akromegalie, Riesenwuchs, Infar- 
tilismus, Diabetes insipidus. 2) Augensymptome: Bitemporale Hemianopsie 
und manchmal homonyme Hemianopsie. Primäre Atrophie des Nervus opticus, 
Stauungspapille nur ganz ausnahmsweise. Parese der Nn. oculomotorius, tro- 
chlearis, abducens und des I. Astes des Trigeminus. 3) Hirndrucksymptome: 
Abducenslähmung, Kopfschmerzen, Knochenatrophie (convolutional bone 
atrophy). 4) Röntgensymptome: Arrosion des Processus clinoides, Destruktion 
des Bodens der Sella turcica. 

Die Statistik Cushing’s (1922) umfaßt 219 Fälle: Adenome 154 Fälle, 
Tumoren der Rathke’schen Tasche 35 Fälle, suprasellare Tumoren nicht hyp% 
physären Ursprungs 20 Fälle, davon 1 Cholesteatom, 4 Teratome, 8 Menit- 
giome, 7 Chiasmagliome. 

In der Behandlung empfiehlt C. Röntgentherapie und, falls diese kein 
schnelle Besserung bewirkt, Operation. 





Kopf, Gesicht, Hals. 1321 


Besprechung der chirurgischen Technik: 1) Cushing’s transsphenoidales 
Vorgehen; 2) Cushing’s transfrontale osteoplastische Methode; 3) den 
lateralen intraduralen Weg (Heuer, Dandy, Adson). 

C. ist mit Cushing der Ansicht, daß der transsphenoidale Weg vor- 
zuziehen ist, wenn die Sella turcica vergrößert ist und die Sellae sphenoidales 
schon betroffen sind, bei den anderen Tumoren wird der transfrontale Weg 
vorgezogen. Hahn (Tengen). 


Sigurd Frey. Zur Operation der Hypophysisgeschwülste. Aus der Chirurg. 
Univ.-Klinik Königsberg, Prof. Kirschner. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 2. S. 346. 1924.) 


Besprechung der pathologischen Anatomie, der Diagnostik und Therapie 
der Hypophysisgeschwülste. Eingehend werden die verschiedenen Vorschläge 
zur Operation der Geschwülste kritisch besprochen. Fünf eigene Fälle wurden 
mit der paranasalen transethmoidalen Methode nach Chiari-Oehlecker 
operiert. Diese Methode hat sich in allen Fällen sehr gut bewährt. Der Ein- 
griff läßt sich gut in örtlicher Betäubung einfach und schnell durchführen, 
erfordert keine umständliche, mit Gefahren verknüpfte Voroperation, bietet 
ausgezeichnete Übersicht und vortreffliche kosmetische und funktionelle 
Resultate. 

Einer von den fünf Kranken ist infolge von Atemlähmung gestorben, die 
übrigen wurden vollkommen arbeitsfähig und beschwerdefrei. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Anseli (Napoli). Chirurgia ipofisaria. 738 S. 12 Abbildungen. Bologna, Lici- 
nio Cappelli, 1924. 


Die Geschwülste der Hypophysis betragen nach einer Statistik von 
Cushing 20% aller Gehirngeschwülste, abgesehen von den seltenen lueti- 
schen und tuberkulösen Geschwülsten kommen Karzinome, Sarkome, Cysten, 
Teratome und Gliome vor. Die klinischen Erscheinungen sind teils durch den 
gesteigerten Gehirndruck, teils durch endokrinische Störungen bedingt, auf- 
fallend ist das verhältnismäßig seltene Vorkommen von Stauungspapille. Die 
Behandlung mit Extrakten aus der Hypophysis ist nutzlos; die Röntgen- 
strahlen haben Besserungen, aber Heilungen bisher noch nicht erzielt, so daß 
die Behandlung der Wahl die operative Entfernung der Geschwulst bleibt. 
Verf. ist Gegner der extrakraniellen, nasalen, palatinen und pharyngealen 
Operationen wegen der nicht durchzuführenden Asepsis, der starken Blutung 
und der Schwierigkeit der Narkose. Nur in Fällen, in welchen sich die Ge- 
schwülste der Hypophysis stark nach abwärts entwickelt haben, können diese 
extrakraniellen Operationen in Frage kommen. Auch die intrakraniellen seit- 
lichen Operationen, temporo-frontalen und tempora-parietalen, verwirft er. 
Der beste Zugang ist nach seiner Ansicht von vorn mit osteoplastischer Re- 
sektion der vorderen Stirnwand und extraduralem Vordringen bis zur Sella 
turcica. Das von ihm an der Leiche erprobte Verfahren wird folgendermaßen 
geschildert: 1) Hufeisenförmiger Lappen mit unten offener Basis über der 
Nasenwurzel; vorsichtiges stumpfes Ablösen der Dura mit einer Sonde und 
Herunterklappen des Haut-Knochenlappens, in diesem liegen die Sinus fron- 
tales, wenn sie klein sind. Bei großen Sinus wird nur die vordere Wand 
derselben heruntergeklappt, die Schleimhaut der Sinus emporgeschoben und 
die hintere Wand vorsichtig fortgenommen. 2) Abheben der Dura vom 
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Augenhöhlendach bis zu den Foramina optica. 3) Emporheben der Stim- 

lappen durch breite Spatel. 4) Fortnehmen des Daches des Sinus sphenoidalis 

und Eröffnen der Sella turcica. 5) Exstirpation der Hypophysisgeschwulst. 
Herhold (Hannover). 


Dorrance. Alcoholic injections into the Gasserian ganglion. (Journ. of the 

amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 21. 1924.) 

Der Verf. hat bei Hunden das Ganglion Gasseri freigelegt und Alkohol 
injiziert. 3 Wochen danach wurden die Hunde getötet und die Ganglien 
untersucht. Die Ganglienzellen waren überall zerstört, wo Alkohol appliziert 
war. Die Erfahrungen an 11 Fällen, über die berichtet wird, lauten dahin: 
Es kommt vor, daß nicht das ganze Ganglion, sondern nur ein Drittel oder 
die Hälfte des Ganglion infiltriert wird, Lähmung von Augenmuskeln wurde 
beobachtet. Absolute Indikation für Injektion des Ganglion sind die mit 
Neuralgien einhergehenden Karzinome des Ober- und Unterkiefers sowie 
der Zunge. 

Wenn 1 Monat nach der Injektion noch Anästhesie im Bereich des 
N. trigeminus besteht, so ist die Schmerzlosigkeit dauernd. Der Verf. wendet 
die Injektionsmethode dann an, wenn die Radikaloperation verweigert wird. 
In keinem der 11 Fälle sind nach der Alkoholinjektion neue Schmerzanfälle 
aufgetreten. Todesfälle infolge der Alkoholeinspritzung in das Ganglion 
Gasseri sind nicht vorgekommen. Wildegans (Berlin). 


A. N. Spiridonow. Zur Frage der Kleinhirngeschwülste und der Operationen 
der hinteren Schädelgrube. Chir. Hosp.-Klinik der Universität in Saratow, 
Direktor Prof. P. J. Spasokukotzki. (Nowy chir. Archiv 1924. 
Nr. 19 u. 20. S. 452—4590. Gewidmet Prof. Spasokukotzki zum 
30jährigen Jubil. seiner wiss.-ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 


7 eigene Fälle von Kleinhirngeschwülsten: 3mal Tuberkulose, Imal Glio- 
sarkom, 2mal Gliom, Imal Kystom. Noch in einem Falle wurde operiert in 
der Annahme einer Kleinhirngeschwulst, die bei der Operation nicht erwiesen 
wurde. Operiert wurde einmomentig, in 5 Fällen Exitus letalis. In 2 Fällen 
davon Atmungsstillstand während der Operation, in 1 Falle bei der Knochen- 
entfernung mittels Meißel, im anderen mittels Luer, Exitus letalis ungeachtet 
künstlicher Atmung 2 Stunden und 3 Stunden (Puls die ganze Zeit befrie- 
digend). In 4 Fällen seröse Meningitis in der postoperativen Periode — 
Liquorabfluß — leichte Infektion (eitrige Meningitis). Um der Fistelbildung 
in der postoperativen Periode vorzubeugen, ist exakte Nahtlegung der Dura 
und der Weichteile anzustreben. Besprechung der Diagnostik, die erleichtert 
wird durch Pneumographie und Punktion der Seitenventrikel mit Injektion 
von Indigokarmin. A. Gregory (Wologda). 


W. J. Dobrotworski. Die operative Behandlung der lokalen Gesichtshyper- 
hidrose. Chir. Hosp.-Klinik der Mil.-med. Akademie, Direktor Prof. 
S. P. Fedorow. (Nowy chir. Arch. 1924. Nr. 18. S. 320—322. [Russisch.]) 


In einigen Fällen konnte nach Parotitis purulenta eine erhöhte Schweiß- 
absonderung der die Ohrspeicheldrüse bedeckenden Haut, besonders nach 
Nahrungsaufnahme, konstatiert werden. Diese erhöhte Schweißabsonderung 
wird erklärt 1) durch die Reizung, welche das Narbengewebe in der Glandula 
parotis auf die sekretorischen sympathischen Nervenfasern ausübt; 2) durch 
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Reflex von den sensiblen Hautnerven auf die sekretorischen sympathischen 
Nervenfasern. Diese sympathischen Nervenfasern verlaufen im Nervus auri- 
cularis magnus, N. occipitalis und N. auriculo-temporalis. In einem Falle von 
Hyperhidrose führte die Resektion des N. auricularis magnus und N. occi- 
pitalis zum Schwunde der Schweißabsonderung der betreffenden Hautpartie. 


A. Gregory (Wologda). 


A. W. Triumfow. Besondere Art der lokalen Gesichtshyperhidrose. Nerven- 
klinik der Mil.-med. Akademie, Direktor Prof. M. J. Astwazaturow. 
(Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 18. S. 323—327. [Russisch.]) 


In zwei Fällen von lokaler Gesichtshyperhidrose nach Parotis purulenta 
führte Schlammbehandlung zur Erweichung und Resorption des Narben- 
gewebes, was die Nervenfasern von Druck und Reizung befreite und somit 
die Hyperhidrose heilte. Besprechung der Ursache der pathologischen 
Schweißabsonderung, ihre Entstehung, Lokalisation usw. 


A. Gregory (Wologda). 


O. Laurent. Note sur l’action cicatrisante du formol dans l’epithelioma de 
la face. (Bull. de l’acad. de med. de Paris Bd. XCIII. Hft. 3. S. 95. 1925.) 


L. hat seit 1908 Formol angewendet. Drei Kranke, deren Gesichtskrebs 
er damit vor ungefähr 14 Jahren zur Vernarbung gebracht hatte, leben noch. 
Bei einem hatte der Krebs fast die ganze linke Nasenseite bis zum Augenlide 
befallen; Vernarbung in 3 Monaten. Ein anderes Mal war ein Drittel des 
unteren Augenlides zerstört, langsame, aber völlige Heilung; Strahlenbehand- 
lung hatte fast völlig versagt. Bei zwei anderen waren vier Bestrahlungen 
erfolglos geblieben; Vernarbung durch Formol in 8 Wochen. 

Ein Röntgenarzt mit Einrissen und Krusten an den Händen hatte vom 
Formol Nutzen. Man spritzt nach örtlicher Betäubung mehrere Tropfen 
Formol hier und da an den Grund der Neubildung oder auch in sie selbst. 
Ist sie noch im Beginne, so kann eine einzige Verabfolgung genügen. Die 
Art der Einwirkung auf die verschiedenen gesunden und krankhaften Gewebs- 
arten sowie auf die verschiedenen Gesichtskrebse wird erörtert. Manchmal 
ist Verbindung mit Bestrahlung vorteilhaft. 


Georg Schmidt (München). 


H. Hilgenreiner. Die angeborenen Fisteln bzw. Schleimhauttaschen der Unter- 
lippe. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIN. Hit. 3 u. 4. 
S. 273—309. 1924. November.) 


Die Beobachtung von drei Fällen dieser sehr seltenen Mißbildung in der 
Kinderklinik der Deutschen Universität in der Landesfindelanstalt Prag 
(Fischl) veranlaßt den Verf. zu einer umfassenden literarischen und kli- 
nischen Studie. Die angeborenen Fisteln oder besser Schleimhauttaschen der 
Unterlippe werden häufiger beim weiblichen Geschlecht beobachtet, sind aus- 
gesprochen erblich, sind meist mit einer schweren, beiderseitigen Spaltbildung 
im Bereich des Oberkiefers kombiniert und werden vielfach in Familien ge- 
funden, in welchen auch andere Mißbildungen vorkommen. Die Mißbildung 
ist bisher fast ausschließlich beiderseits und symmetrisch zur Mittellinie be- 
obachtet und zeigt alle Ūbergänge vom einfachen bilateralen Recessus der 
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Lippenschleimhaut bis zur breit nach außen kommunizierenden Schleimhaut- 
tasche, wie zur einfachen, parallel dem äußeren Lippenrande verlaufenden 
Schleimhautrinne und zu ähnlichen Formen, wie Saugscheiben auf rüsselartigen 
Gebilden usw. Die angeborenen paramedianen Wärzchen der Unterlippe sind 
als eine besondere Ausdrucksform dieser Mißbildung aufzufassen. Die Ent- 
stehung geht wahrscheinlich auf einen pathologischen Furchungsprozeß der 
Unterlippe parallel dem Lippenrande (Doppelbildung?) zurück. 
zur Verth (Hamburg). 


Sachs. Die sogenannte Pyorrhoea und ihre Behandlung. (Fortschritte der 
Medizin 1924. Nr. 10 u. 11.) 


Unter obigem Namen segelten bis vor wenigen Jahren zahlreiche Fälle 
von Kieferabbau und Knochenschwund, die wohl klinisch einander ähnlich, 
aber genetisch ganz verschieden voneinander sind. Wir wissen heute, daß es 
sich um einen Komplex von Erscheinungen handelt, dessen Ursachen sehr 
verschieden sein können und die unter dem gemeinsamen irreführenden 
Namen Alveolarpyorrhoea zusammengefaßt wurden. Im ganzen hat die Er- 
fahrung ergeben, daß wir zwei scharf voneinander zu trennende Gruppen von 
Krankheitsbildern unterscheiden können, und zwar 1) eine Gruppe, bei der 
leichte Rötung des Zahnfleischsaumes auftritt, die in starke Schwellung über- 
geht; nach einiger Zeit entleert sich auf Druck Eiter aus der Zahntasche, 
dieser selbst lockert sich und fällt aus. Diese Erkrankung nennen wir Para- 
dentitis (ungeschickterweise spricht man auch von »echter« Alveolarpyor- 
rhoea). Bei der zweiten Gruppe handelt es sich um degenerative, regressive, 
dystrophische Zustände, in denen es zum Schwinden des Zahnfleisches und 
des Alveolarknochens, was im Röntgenbilde festgestellt werden kann, kommt, 
später auch zum Lockerwerden und Ausfallen der Zähne. Diese Erkrankung 
nennen wir Paradentose. Meist kommt jede nicht für sich allein vor, sondem 
sie kombinieren sich. 

Die Ursache sehen wir in 1) exogenen Reizen und 2) endogener Veran- 
lagung. Zu 1) gehören a. Zahnstein, b. lokale Infektion, c. falsche Be- 
lastung. Zu 2) a. allgemeine Konstitutionsverhältnisse, b. physiologischer 
Knochenabbau. 

Der Boden für die Krankheit wird offenbar geschaffen durch Diabetes, 
Gicht, Chlorose, Tabes und Lues, Leber-, Nieren- und Herzerkrankungen, 
gestörten Kalkstoffwechsel, Basedow, Thymus- und Ovarienstörung; daraus 
ergibt sich, daß zur Therapie die Beseitigung dieser Krankheitszustände ge- 
hört. Die Behandlung ist a. spezifisch, b. symptomatisch. Völlig zu verwerfen 
sind folgende Behandlungsmethoden: Impfung mit Serum oder Autovaccine, 
Emetinkur, Röntgen-, Kohlenbogen- und Quarzlichtbestrahlung, Elektrolyse, 
Radium und Salvarsan. Dagegen ist zur Hebung des Hämoglobingehaltes des 
Blutes Arsen zu geben, das sich bewährt hat. Die symptomatische Behand- 
lung besteht entweder in der sogenannten Ausheilungstherapie nach 
Younger-Sachs und der radikalchirurgischen Methode nach Wid- 
mann-Neumann; die erstere bemüht sich, Knochen, Schleimhaut und 
Zähne so weit zu schonen, wie nur denkbar, die zweite legt den ganzen 
Krankheitsherd frei und trägt rücksichtslos neben der Schleimhaut und den 
Papillen große Teile des Alveolarfortsatzes mit ab. Genaueres über beide 
Methoden wolle man in dem knapp und übersichtlich geschriebenen Aufsatz 
nachlesen. Vogeler (Berlin), 
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New and Figi (Rochester). Value of the Roentgen ray in diagnosis of tumours 
of the jaw. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 20. 1924.) 


Röntgenaufnahmen sind von Wert bei den für den Kiefer spezifischen Ge- 
schwülsten, wie soliden und cystischen Odontomen, Adamantinomen und Leon- 
tiasis oss. Ein unilokulärer, cystischer Tumor kann eine benigne Cyste, ein 
zentrales Karzinom, Endotheliom, Riesenzellentumor, Fibrom, Myxom oder 
cystisches Odontom sein. Die verschiedene Dichtigkeit des Gewebes und der 
Nachweis von Knochenstücken erleichtern die Differentialdiagnose. 

Das Röntgenbild kann nicht entscheiden, ob ein entzündlicher, gutartiger 
oder bösartiger Prozeß vorliegt. 

Gute Röntgenbilder von Riesenzellengeschwulst, Odontom, Adamantinom 
und Osteofibrom der Kiefer erläutern die Ausführungen. 

Ä Wildegans (Berlin). 


K. Leuw (Frauenfeld). Eigenartige Erstickung eines Säuglings infolge einer 

Zungencyste. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 44.) 

Ein 6 Wochen altes Mädchen erstickte an einer 0,9 mm im Durchmesser 
großen cystischen Geschwulst, die inmitten der Zungenbasis gelegen war, 
4—5 mm über die Zungenoberfläche prominierte und beim Zurückrutschen 
der Zunge die Epiglottis auf den Kehlkopfeingang drückte. 

Nach der histologischen Untersuchung handelte es sich um den cystisch 
erweiterten Ausführungsgang einer Schleimdrüse. 

Borchers (Tübingen). 
G. Portmann. L’amygdalectomie totale. (Presse med. no.4. 1925. Jan. 14.) 


Die bisher in Frankreich noch nicht allgemein anerkannte Methode ver- 
dient entschiedene Förderung, da sie nicht die Gefahren mit sich bringt, die 
ihr anhaften sollen und die nur bei ungeeigneter Technik in Betracht kommen. 
Nach kurzer Erörterung der verschiedenen Hypothesen über die Funktion der 
Gaumenmandeln (Immunisierung im frühen Kindesalter wird als die wahr- 
scheinlichste angesehen) und nach einem Hinweis auf die Bedeutung der 
Gaumenmandeln als Träger chronischer Infektion schildert Verf. seine Me- 
thode: nach Morphium-Skopolamindarreichung Bepinselung der Schleimhaut 
mit 10%igem Kokain, Anästhesierung des Nerv. palatinus posterior und 
glossopharyngeus mit 1%igem Novokain. Nach der Anästhesierung Exzision 
der stark vorgezogenen Mandel, deren unterer Pol mit der kalten Draht- 
schlinge durchtrennt wird. Die Operation ist bei geeigneter Technik einfach 
und ohne nennenswerte Gefahren. M. Strauss (Nürnberg). 


E. Kittler. Ein Fall von Haemangioma simplex der Parotis. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIl. Hft.1u.2. S. 116—124. 1925. August.) 


21. Fall der Literatur der primären Gefäßgeschwülste in der Ohrspeichel- 
drüse bei einem 1 Jahr alten Mädchen. Kauterisation führte nicht zu be- 
friedigenden Ergebnissen. Nach der Totalexstirpation (Facialislähmung) inner- 
halb der nächsten 9 Monate kein Rezidiv. Ausführliche Darstellung der Histo- 
logie in Wort und Bild. zur Verth (Hamburg). 


G. Fantozzi (Pisa). Sulla patogenesi e sul trattamento delle parotiti post- 
operatorie. (Policlinico, sez. chir. 1924. no.9.) ` 


Verf. tritt für die Entstehung der postoperativen Parotitis durch aszen- 
dierende Infektion vom Ductus stenonianus aus ein. Wasserverarmung des 
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Körpers durch vorbereitende Darmentleerungen und Einschränkung der 
Flüssigkeitsaufnahme nach der Operation wirkt prädisponierend, außerdem 
Verminderung der Speichelabsonderung durch Atropingabe und Druck- 
schädigung der Parotis durch zu energische Anwendung des Esmarch’schen 
Handgriffes bei der Narkose. Als Beweis wird der Nachweis von Mundflora- 
keimen im Eiter angeführt und die Tatsache, daß beide Drüsen nacheinander 
von der Infektion ergriffen werden. 

Aus einer Übersicht über die gesamte Literatur geht hervor, daß post- 
operative Parotitis durchaus nicht häufiger nach gynäkologischen Operationen 
vorkommt als bei sonstigen Eingriffen. Auch im Verlauf schwerer innerer 
Krankheiten, namentlich bei der diätetischen Behandlung von Magengeschwüren, 
wurde Parotisentzündung beobachtet. 

Prophylaktisch wird sorgfältige Mundpflege mit Spülungen empfohlen, 
dem Wasserverlust sollen Tropfeinläufe und Nährklistiere entgegen wirken. 
Bei bereits ausgebrochener Parotitis sind feuchtwarme Umschläge anzuwenden. 
Mit der Inzision soll nicht gewartet werden bis Fluktuation da ist oder die 
Probepunktion freien Eiter ergeben hat. 

Bericht über vier Fälle. Lehrnbecher (Zwickau). 











D. A. Entin. Die chirurgische Anatomie des Foramen infraorbitale. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIN. Hft. 5 u. 6. S. 358—371. 1924. 
Dezember.) 

Verf. hat auf Grund einer großen Zahl von Messungen am Institut 
Schewkunenko an der Militär-Medizinischen Akademie in St. Petersburg ein 
extraorales Maßverfahren für die Bestimmung der Lage des Foramen infra- 
orbitale ausgearbeitet und bei Nachprüfung an 40 Fällen genügend zuver- 
lässig gefunden. Die zu dieser Messung nötigen Technizismen und Tabellen 
werden mitgeteilt. zur Verth (Hamburg). 


F. de Lapersonne. Note sur l'ablation de dents supernuméraires dans l'orbite. 
(Bull. de acad. de méd. de Paris Bd. XC. Hft. 35. S. 201. 1923.) 


Eine 17jährige mit Exophthalmus, Sehstörungen des rechten Auges, Ny- 
stagmus, Schmerzen. In Chloroformnarkose zeitweilige Aufklappung der 
knöchernen äußeren Wand der rechten Augenhöhle nach Krönlein. Man 
entfernt vier in dichtem Gewebe steckende Zähne (ein Milchmolar, aufsitzend 
einem I. und einem Il. bleibenden Molaren, deren Wurzeln verlötet und ver- 
bogen waren, sowie noch ein in der Entwicklung begriffener bleibender 
Molar). Nur die Wegnahme des am tiefsten und innersten liegenden war 
etwas schwierig, weil dicht darüber der Sehnerv verlief. Ein 5. in die Ober: 
kieferhöhle und ein 6. in die Siebbeinzellen hineingewachsener Zahn blieben 
zurück. Glatte Heilung. Nach 3 Wochen nur noch geringe Augapfel- 
ablenkung; kein Exophthalmus mehr. Wahrscheinlich sind noch weitere 
Zahnkeime zurückgeblieben, die sich noch auswachsen könnten. 

Georg Schmidt (München). 


Franklin and Cordes (San Francisco). A case of orbital Iymphangioma. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no.22. 1924.) 


Die Lymphangiome entstehen aus Lymphgefäßen durch Dilatation bei 
Verschluß größerer Lymphwege, aus neugebildeten durch Proliferation des 
Endothels oder solchen, die sich in Granulationen durch Dilatation von 
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Lymphspalten bilden. Es wird über 14 Fälle, darunter eine eigene Beobach- 
tung, berichtet. Die Lymphangiome finden sich in der Orbita, Conjunctiva, 
Augenlidern und Karunkeln, werden häufig durch Trauma ausgelöst. 

10 von 14 betrafen Personen weiblichen Geschlechts. Das Alter schwankt 
zwischen 15 Monaten und 60 Jahren. Die Exstirpation nach Krönlein’scher 
Resektion gibt gute Resultate. Wildegans (Berlin). 


P. Bertein. Les mastoidites latentes au cours des otites moyens aigues. 
(Presse med. no.86. 1924. Oktober 25.) 


Hinweis auf die Fälle anscheinend harmloser Mittelohrentzündung, bei 
denen nach Abfall des Fiebers Appetitmangel, leichte Temperatursteigerung, 
Schlaflosigkeit auftreten und bei denen es wie aus heiterm Himmel plötzlich 
zu schweren Allgemeinerscheinungen kommt, ebenso zu Sinusthrombose, die 
auf eine völlige Vereiterung des Warzenfortsatzes zurückzuführen sind. Hier- 
bei ist der Fortsatz völlig unempfindlich gegen Druck und ohne äußerlich 
wahrnehmbare Entzündungserscheinungen. Drei Fälle. Die den Anfang bil- 
denden Allgemeinerscheinungen werden bei dem Fehlen lokaler Symptome 
oft irrigerweise auf Grippe und dergleichen zurückgeführt. 


M. Strauss (Nürnberg). 


Klestadt. Zerebrale Symptomenkomplexe bei otogener Sinusphlebitis. Mit 
6 Figuren im Text. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XIII. Hft. 1.) 


Verf. beobachtete in 4 geheilten Fällen von 90 otogenen Sinusphlebitiden, 
kürzere oder längere Zeit nach der Operation, zerebrale Symptomenkomplexe, 
die zur Annahme eines Hirnabszesses führen mußten, welche sich aber als 
falsch erwies. Nicht eitrige Encephalitis ließ sich durch Fehlen hohen Fiebers 
ausschließen. Klinische und pathologisch-anatomische Mitteilungen aus der 
Literatur lassen für eine Verstärkung der Kreislaufstörung im Schädelinnern, 
die sich in Allgemein-, unter Umständen auch Herdsymptomen äußern kann, 
folgende Momente als besonders bedeutungsvoll erscheinen. Einmal die Fort- 
setzung der Thrombose über das Torkular hinweg, dann nach Jugularis- 
unterbindung die Entstehung einer Stauung oder Thrombose vom Bulbus aus 
in die kleinen Blutleiter, endlich die Behinderung des anderseitigen Blut- 
abflusses durch selbständige pathologische Prozesse oder durch angeborene 
Enge dieser Abflußwege. Allerdings muß die Ansicht des Verf.s, daß die 
Jugularisunterbindung bei freiem Bulbus durch Rückstauung in den Sinus 
petrosi zu einer Stauung im Sinus cavernosus mit nachfolgender Abducens- 
lähmung führen könne, einige Bedenken erregen. Von großem Interesse ist 
schließlich noch folgende Feststellung des Verf.s: »Die anatomischen Varie- 
täten kommen etwa in gleicher Zahl (3%) vor, wie die Stauungsinsulte an 
unserem Material; sie betreffen überwiegend die linke Seite, entsprechend der 
durchweg rechtseitigen Erkrankung in unseren Fällen.« 


Engelhardt (Ulm). 


Mansky. Klinische und pathologische Beiträge zu den Erkrankungen der 
oberen Luftwege und des Ohres. XIII Ascaris lumbricoides als Erreger 
von Reflexnystagmus. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 1.) 
Analog einer Beobachtung Urbantschitsch?’s beobachtete Verf. 

nach einer Ohroperation auftretenden Schwindel, Nystagmus nach rechts, Er- 
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brechen, kurz Vestibularsymptome, die in einer Reizung des den Dünndarm 
versorgenden rechten Vagus durch einen Spulwurm und reflektorischer Er- 
regung des dreieckigen Vestibulariskerns über den in unmittelbarer Nachbar- 
schaft des letzteren gelegenen sensiblen Vaguskern ihre Erklärung finden. 


Engelhardt (Uim). 


Bauer-Bock. Atlas der Histopathologie der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 
V., VI, VIL und VHI. Lieferung. Preis je Doppelheft M. 10.—. Leipzig, 
Curt Kabitzsch, 1925. 


Lieferung V und VI enthalten vor allem die spezifischen Granulations- 
geschwülste der Nase: Die Tuberkulose in ihren verschiedenen Formen, wobei 
die Abbildung von Lupus im Vestibulum nasi mit ihren tiefgreifenden, bei 
flüchtiger Betrachtung Karzinom vortäuschenden Zapfen differentialdiagnosti- 
sches Interesse erwecken muß. Die Syphilis der Nase ist etwas stiefmütter- 
lich behandelt und nur in Form einer sehr instruktiven Abbildung von Gumma 
der unteren Nasenmuschel vertreten. Das Rhinosklerom wird durch aus- 
gezeichnete Abbildungen in schwächerer und stärkerer Vergrößerung illu- 
striert. Es folgen die gutartigen Neubildungen: Angiofibrom, die Nasen- 
polypen in ihrer verschiedenen Struktur je nach dem Überwiegen der einen 
oder anderen Gewebskomponente, ein Chondrom des Gaumens, ein kaver- 
nöses Hämangiom der Stirnhöhle und ein einfaches Hämangiom der Septum- 
schleimhaut, das nur durch das dichter gefügte Stroma sich von dem auf 
Tafel 45 produzierten angiomatösen Nasenpolyp unterscheidet. Als Abschluß 
der Reihe der gutartigen Geschwülste das sehr seltene Papillom. Den Reigen 
der bösartigen Geschwülste eröffnen in Lieferung VII und VII die Sarkome, 
die dank dem großen, Verf. zur Verfügung stehenden Material in seltener 
Reichhaltigkeit (nicht weniger wie 10 verschiedenen Formen) dargestellt 
werden konnten. Die beiden letzten Abbildungen (einfacher Krebs der Kiefer- 
höhle und der lateralen Nasenwand) leiten über zu der Darstellung der Kar- 
zinome der Nase. Engelhardt (Ulm). 


Georges Gautier. Obstructions nasales et névroses respiratoires. Leur traite- 
ment par la dilatation naso-pharyngienne. (Bull. de !’acad. de med. de 
Paris Bd. XCI. Hit. 6. S. 209. 1924.) 


Für Säuglinge und kleinere Kinder eine kleinere Kautschuksonde, für 
ältere Kinder und Erwachsene ein weiches Rohr, das durch Lufteinblasung 
ausgedehnt wird. Georg Schmidt (München). 


Palumbo. Sull’ azione curativa dell’ infezione streptococcia erisipelatosa nell’ 
ozena. (Boll. d. mal. d. orecch. 1924. November. Ref. Morgagni 1925. 
Januar 4.) 


Ein 37jähriger Mann, der seit seiner Kindheit an Ozaena leidet, erkrankt 
an einem vom Nasenrücken ausgehenden Gesichtserysipel. Nach Ablauf des 


Erysipels wird durch die Untersuchung der kranken Nase ein völliges Ver-" 


schwinden der Schleimhautkrusten und des üblen Geruchs festgestellt, so daß 
eine fast völlige Ausheilung der Ozaena durch Einwirkung der Streptokokken 
auf die Bakterien der Ozaena angenommen werden konnte. 


Herhold (Hannover). 
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Ali Krogius. Zur Pathogenese des muskulären Schiefhalses. (Acta chir. scand. 
Bd. LVI. Hit. 6. S. 497. 1924 und Finska Läkaresällskapets Handlingar 
Bd. LXV. S. 515. 1923.) 


Verf. faßt seine Ergebnisse folgendermaßen zusammen: Der pathologisch- 
anatomische Prozeß, der dem muskulären Schiefhalse zugrunde liegt und der 
sich als eine vom Perimysium internum ausgehende, durch mehrere Jahre 
fortschreitende Bindegewebs- bzw. Sehnenbildung auf Kosten des Muskel- 
gewebes darstellt, kann nicht die Folge einer ischämischen Muskeldegene- 
ration sein; die auffallende Ähnlichkeit aber zwischen diesem Prozeß und 
der allmählich eintretenden Umwandlung von Muskel- in Sehnengewebe, die 
man in der Hand- und Fußmuskulatur der Huftiere noch lange Zeit nach der 
Geburt als ein Glied in der normalen Entwicklung bei diesen Tieren kon- 
statieren kann, neben anderen Umständen, wie der bei dem Torticollis in 
einigen Fällen beobachteten Heredität und der Kombination dieser Defor- 
mität mit anderen Entwicklungsstörungen, machen es wahrscheinlich, daß 
diese Affektion eine endogene Ursache hat, die in einer Anomalie der 
Muskelanlage besteht. F. Geiges (Freiburg i.Br.). 


A. Bianchini (Rom). La costola cervicale. (Policlinico, sez. chir. 1924. no. 10.) 


Eine 26jährige, sonst gesunde Frau bemerkte seit 6 Monaten eine zu- 
nehmende Schwäche des rechten Armes mit Ameisenlaufen und neuralgischen 
Schmerzen, namentlich am Mittelfinger und Zeigefinger. Diese beiden Finger 
schwollen in der Folgezeit an und verfärbten sich bläulich, endlich traten an 
den Endgliedern Hautnekrosen auf. Der Puls der A. brachialis und radialis 
war nicht zu fühlen, palpatorisch und röntgenologisch ließ sich eine Halsrippe 
nachweisen, die vom Querfortsatz des VII. Halswirbels zur I. Rippe zog. 
Nach Exstirpation der Rippe schwanden die Beschwerden, nach Abstoßung 
der Nekrosen Heilung. Lehrnbecher (Zwickau). 


Pauchet. Sarcome du cou. (Soc. de med. de Paris. Seance du 11. decembre 
1924. Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr. 6. 1925.) 


Vorstellung eines Kindes von 41 Jahren, das mit 4 Monaten an einem 
Sarkom des Halses operiert und mit Radium nachbehandelt wurde. Kein 
Rezidiv. Lindenstein (Nürnberg). 


H. Rouvillois. . An&vrisme arterio-veineux de la carotide interne dans ça por- 

tion extra-cranienne. (Bull. de acad. de méd. de Paris Bd. XCI. Hft. 23. 

S. 705. 1924.) 

Im Verfolg einer Granatexplosion wird ein 22jähriger Soldat zu Boden 
geworfen, ohne äußerlich verletzt zu werden. Von da ab Gefühl von Sausen, 
Schwindel, heftige Kopfschmerzen rechts. Schwellung am rechten Unterkiefer- 
winkel mit den Zeichen des arteriovenösen Aneurysmas. R. unterband die 
großen Gefäße ober- und unterhalb des Aneurysmas, entfernte dieses, das von 
der Carotis interna ausging, und resezierte mit dieser die Carotisgabelung 
einschließlich eines Stückes der Carotis communis und der Carotis externa, 
sowie das mit dem Carotisaneurysma in Verbindung stehende Stück der 
Jugularis interna. Glatte Heilung; nur vorübergehend Schmerzen der rechten 
Hälfte des Gaumensegels. 

Die Aneurysmen der Carotis interna sind, im Gegensatze zu denen der 
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Carotis communis, sehr selten. Lues lag nicht vor. Ohne äußere Wunde war 
eine stumpfe, heftige Quetschung des Gefäßnervenbündels gegen die Hals- 
wirbelsäule erfolgt. Georg Schmidt (München). 


Louis Carp. Ranula of branchial origin. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXIII. no. 2. 1921. August.) 


Bei einer 29jährigen Österreicherin fand sich neben einer Ranula eine 
Cyste am Hals, die mit der Ranula offenbar in Zusammenhang stand. Von 
einem Schnitt in der Unterkiefergegend aus wurde unter Beiseitedrängung der 
Submaxillardrüse die Cyste freigelegt, ein Stück der Wand reseziert; die 
Sonde drang einmal in die Submaxillargegend, in der anderen Richtung bis 
nahe zur Parotis. Durch Ätzung und Tamponade wurden die Gänge zur 
Verödung gebracht. Heilung. 

In Übereinstimmung mit der 1920 erschienenen Arbeit von Thompson 
nimmt C. die Entstehung der Ranula aus dem cervicalen oder präcervicalen 
Sinus an, der sich aus dem II. oder III. Kiemenspalt entwickelt. 

E. Moser (Zittau). 


F. Källmark. Recidiverande flyktigt glottisödem (Quincke). (Hygiea 
Bd. LXXXVI. Hft. 22. S. 801. 1924.) 


Verf. berichtet über einen Fall von Quincke’schem Ödem. 55jähriger 
Mann mit Glottisödem seit seinem 20. Lebensjahr, dessen Vater wahrschein- 
lich an Glottisödem gestorben ist, wird mit Ödem im ganzen Rachen ein- 
geliefert. Er wird intubiert, aber dies hindert nicht, da8 die Atemschwierig- 
keiten zunehmen, so daß er in kollabiertem Zustande tracheotomiert werden 
muß. Im Laufe der folgenden 2 Jahre zwei ähnliche Anfälle, wobei das eine 
Mal neuerdings Tracheotomie gemacht werden muß. Der Fall zeigt die ernste 
Prognose dieses Leidens, das Nichtgenügen der internen Behandlung und die 
Notwendigkeit der genauen Überwachung während des Anfalles. 

F. Geiges (Freiburg i. Br.). 


König. Ein Fall von Quincke’schem Ödem des Kehlkopfs mit tödlichem Aus- 
gang. Mit Tafel I. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XIII. Hft. 1.) 


Das Quincke’sche Ödem ist, wie die vom Verf. zusammengestellte Lite- 
ratur beweist, ausgesprochen erblich, mit einer Mortalität von etwa 21%. Es 
handelt sich hier um eine Idiosynkrasie, deren Erscheinungen bei jedem neuen 
Anfall zunehmen. Ausgangspunkt der Einwirkungsstoffe ist der Intestinal- 
traktus. Nerveneinflüsse sind bei der Auslösung sicher mitbestimmend. Auch 
innersekretorische Störungen spielen eine Rolle. Auf Störungen der Schild- 
drüsentätigkeit und des mit ihr eng verbundenen sympathischen Nervensystems 
als ätiologisches Moment wurde von Nauwerck bzw. dessen Schülern 
Stämmler und Panofsky an Hand eines genau untersuchten Falles hin- 
gewiesen. Die von letzteren gefundenen histologischen Veränderungen der 
Schilddrüse konnte Verf. in seiner eigenen Beobachtung nur zum Teil bestä- 
tigen. Das auch von ihm gefundene wabig-vakuolisierte Kolloid ist er nach 
Kontrolluntersuchungen genötigt, als Folge des Ödems zu betrachten, während 
auf die von den genannten Autoren als sekundär aufgefaßten Veränderungen 
des Halssympathicus (Nekrose der Ganglienzellen usw.) aus äußeren Gründen 
nicht untersucht werden konnte. So bleibt anatomisch die Genese dieses 
merkwürdigen Krankheitsbildes immer noch unklar und rätselhaft. 


Engelhardt (Ulm). 


Be 
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C. Werneck. Zur Kenntnis des sogenannten Asthma thymicum an der Hand 
eines operativ geheilten Falles. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXVII. Hft. 1 u. 2. S. 133—137. 1924. August.) 


Verf. entfernte einem 3 Monate alten Kinde mit Asthma thymicum, das 
sich täglich verschlimmerte, die Hälfte der Thymusdrüse (5 g). 15 Minuten 
nach Beendigung der Operation trat Besserung ein, der bald Heilung folgte. 
Der Thymus war nicht vergrößert; weder die Luftwege, noch die Nerven 
waren komprimiert. Den Erfolg ist nur die endokrine Theorie zu erklären in 
der Lage. zur Verth (Hamburg). 


Bumba. Die Kehlkopftuberkulose vom Standpunkt der immunbiologischen 
Forschung. Mit 1 Tabelle und 2 Figuren im Text. (Zeitschrift f. Laryngo- 
logie usw. Bd. XIII. Hft. 1.) 


Die Kehlkopftuberkulose ist ein Leiden, das wie jede andere Manifestation 
der Tuberkulose im Körper von immunbiologischen Gesichtspunkten aus be- 
trachtet werden muß. Verf. gibt in großen Zügen ein Bild von der Entwick- 
lung der Tuberkulose, wie sie sich nach den Arbeiten Ranke’s u. a. dar- 
stellt. Für das häufigere Befallensein des Kehlkopfs bei Lungentuberkulose 
im Gegensatz zu den Gebilden des Rachens und der Mundhöhle möchte er 
nicht mit Blumenfeld eine anatomische Organdisposition (abgeschlossene 
Lymphräume mit geringer kinetischer Energie des Lymphstroms) annehmen, 
sondern eine Herabsetzung lokaler Abwehrkräfte durch Neigung der Tuber- 
kulösen zu katarrhalischen Affektionen, wobei man natürlich wieder fragen 
könnte, wodurch man denn diese Neigung erklären sollte, wenn nicht, wie 
Verf. später auch ohne weiteres annimmt, als Ausdruck durchbrochener Im- 
munität. Eine primäre Tuberkulose ist sowohl auf Grund der Inhalations- 
wie der Fütterungstheorie abzulehnen, jede im Larynx auftretende tuber- 
kulöse Erkrankung gehört vielmehr dem zweiten und dritten Stadium an, 
wobei im frühen Sekundärstadium der Infektion durch den Blutweg eine 
dominierende Rolle zufallen dürfte, während im dritten Stadium bei Patt. 
mit tuberkelbazillenhaltigem Sputum die Sputuminfektion als die vorherr- 
schende angesehen werden muß. Auch die verschiedenen Bilder der Kehl- 
kopftuberkulose werden bestimmt durch den Immunitätszustand des betreffen- 
den Individuums, bei Vorherrschen der »Fremdkörperkomponente« produktive 
Formen, bei Überwiegen der »toxischen Komponente« Nekrotisierung und 
Verkäsung. Auch die Therapie muß von immunbiologischen Gesichtspunkten 
(Feststellung der zurzeit herrschenden Immunitätsverhältnisse) unter genauer 
Berücksichtigung des Lungenbefundes usw. sich leiten lassen. Abgesehen 
von Fällen mit totaler negativer Anergie, die eine absolute Kontraindikation 
bilden, behandelt Verf. prinzipiell jede Kehlkopftuberkulose spezifisch, wo- 
mit er sich allerdings in schroffen Gegensatz zu den meisten seiner Fach- 
genossen setzt. Da die Herdreaktion im Larynx bedeutend später auftritt 
wie in der Lunge, ist besondere Vorsicht am Platze. Bei sachgemäß durch- 
geführter spezifischer Behandlung sind aber bedeutende Erfolge zu erzielen, 
die sich vor allem in erstaunlicher Hebung des Allgemeinbefindens äußern 
können. Erst nach Besserung des Allgemeinbefindens wird der Larynxprozeß 
lokal behandelt. Nur bei gutartigen Formen mit ausgesprochener Heilungs- 
tendenz ist diese Behandlung eine chirurgische, bei den mittelschweren (mit 
exsudativen und proliferativen Prozessen im Kehlkopf) rein konservativ 
(Milchsäure, bei Schluckschmerzen Strahlenbehandlung). Bei den schweren, 
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im negativ anergischen Stadium befindlichen kommt nur symptomatische Be- 
handlung der bestehenden Schluckschmerzen durch direkte Applikation der 
Höhensonne vermittels des Seiffert’schen Apparates in Betracht, wobei das 
absprechende Urteil des Verf.s über die doch weit einfachere, wenn auch 
nicht absolut sichere Alkoholinjektion in den Laryngeus sup. überrascht. Die 
zum Schluß mitgeteilten Resultate des Verf.s sind bemerkenswert genug, um 
zu einer sorgfältigen Nachprüfung aufzufordern. 
Engelhardt (Ulm). 


Richter. Zur Frage der Entstehung der seitlichen Halscysten — ein Fall van 
sarkomatös entarteter Halscyste. Krankenhaus von Babuchin, gewesenes 
Altkatherinenkrankenhaus in Moskau. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 12. 
S. 41—49. [Russisch.]) 


Besprechung der Entwicklung des menschlichen Embryo in bezug zur 
Entstehung der Halscysten. Beschreibung eines Falles von sarkomatös ent- 
arteter Halscyste. Der Fall könnte für die Erklärung der metaplastischen 
Theorie der Geschwulstentwicklung verwertet werden. 

A. Gregory (Wologda). 


Anglesio. Il gozzo della base della lingua. (Minerv. med. 1924. September. 
Ref. Riv. osp. 1924. Dezember 15—31.) 


Der Zungenkropf ist eine seltene, meist beim weiblichen Geschlecht vor- 
kommende Erkrankung, im ganzen sind in der Literatur bisher 109 Fälle ver- 
öffentlicht. Die Krankheitszeichen bestehen in Schluck- und Sprachstörungen, 
zuweilen treten Anfälle von Kurzatmigkeit ein. Als Behandlung kommt die 
partielle Resektion in Frage, Verf. zieht den Weg vom vorderen Halsschnitt 
nach vorheriger Tracheotomie vor. Er operierte einen Fall mit gutem Erfolg, 
der Zungenkropf reichte bis zur Epiglottis hinunter. Vor jeder Resektion des 
Zungenkropfes ist festzustellen, ob eine Schilddrüse an der normalen Stelle 
vorhanden ist. Herhold (Hannover). 


Groover, Christie and Merrit (Washington). The roentgen-ray treatment of 
hyperthyroidism. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 22. 
p. 1749. 1924.) 


Die Verff. teilen ihre Erfahrungen über Röntgenstrahlenbehandlung des 
Hyperthyreoidismus mit. Sie verfügen über 114 Fälle, von denen 58 geheilt, 
23 wesentlich gebessert, 6 gestorben sind. Die Methode ergibt nach Ansicht 
der Verff. bei der Behandlung des mit Exophthalmus verbundenen Kropfes 
ebenso gute Resultate wie die chirurgische Therapie. Kranke mit Erscheinungen 
von Hyperthyreoidismus sollen zunächst mit Röntgenstrahlen behandelt und 
erst der Operation zugeführt werden, wenn die Besserung ausbleibt. 

Wildegans (Berlin). 


B. Breitner und E. Just. Die Struma maligna. Aus der I. Chir. Univ.-Klinik 
in Wien, Vorstand Prof. A. Eiselsberg. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVIII. Hft. 2. 1924.) 

Die Verff. berichten über das große Material von Struma maligna der 
Klinik Eiselsberg aus den Jahren 1901—1922. Es kamen 105 Fälle, dar- 
unter 41 Männer und 62 Frauen, zur Beobachtung. Vor dem 40. Lebensjahr 
ist die Struma maligna selten (9 von 103). i 
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Kropf und die Basedow’sche Krankheit sind beim weiblichen Geschlecht 
weit häufiger als beim Manne, und ebenso kommt auch in dem Verhältnis 
41:62 der malignen Strumen die überragende Bedeutung der Schilddrüse im 
Leben der Frau zur Geltung. Von den vor dem 40. Lebensjahr beobachteten 
Fällen fallen nur 2 auf Männer, 7 auf Frauen; 4mal wurde ein enger Zu- 
sammenhang zwischen Gravidität, Partus und Tumorwachstum festgestellt. 
Bei 5/, der Frauen, gegenüber 3/, der Männer, bestand vor dem Beginn der 
Entartung ein Kropf. Kein Kropf bestand vor der Entartung in 24% der 
männlichen und 20% der weiblichen Patt. Die primär-malignen Tumoren der 
nicht kropfigen Schilddrüse sind zur Hälfte Karzinom, zur anderen Hälfte 
Sarkom. 

Klinisch trat in etwa einem Drittel der Fälle rasches Wachstum, in fast 
der Hälfte starke Atemnot auf. Heiserkeit wurde 19mal beobachtet. Die Be- 
hinderung des Schluckaktes ist nicht charakteristisch für Malignität. Örtlicher 
und ausstrahlender Schmerz findet sich auch bei Strumitis. Bei 7 Patt. wur- 
den klinisch Metastasen festgestellt (Brustbein, Kopf, Schulterblatt, Lunge, 
Schlüsselbein, Arm, Rippen, Oberschenkel, Pleura). Außerdem fanden sich 
bei 14 weiteren Fällen bei der Obduktion Metastasen in der Lunge (10), 
Pleura (4), Niere (2), Ovarien, Leber, Knochen, Halsdrüsen, Epikard (je 
1mal). Die Metastasen waren am häufigsten beim Sarkom, relativ selten 
beim Karzinom. 

Einbruch des malignen Tumors in große Venen wird 7mal (4 Sarkome, 
2 Karzinome, 1 Karzinosarkom) angegeben. 

Das Sarkom der Schilddrüse ist sowohl in der Raschheit der Ausbreitung 
als in der Heftigkeit des Umsichgreifens dem Karzinom bedeutend überlegen. 

Von den 103 malignen Strumen kamen 20 zur Röntgenbestrahlung. Die 
kleinen Dosen wurden zu wiederholten Malen gegeben. Das Adenokarzinom 
reagierte am günstigsten, das Sarkom schlecht. 

Von den Sarkomen überlebte nach der Bestrahlung kein Pat. 4 Monate. 
Von den Karzinomen überlebte ein Fall 3 Jahre, ein anderer 12 Jahre. 

Inoperable Fälle von maligner Struma werden an der Klinik Eisels- 
berg mit Röntgenstrahlen behandelt, operable möglichst radikal operiert 
und dann nachbestrahlt. Die Bestrahlungen müssen klinisch ausgeführt 
werden. v. Gaza (Göttingen). 


B. Breitner. Studien zur Schilddrüsenfrage. Aus der I. Chir. Univ.-Klinik in 
Wien, Vorstand Prof. A. Eiselsberg. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXVI. Hft. 2/3. S. 265—440.) 

R. Dehmel, Stylianus Jatrou, Ad. Wallner. Beziehungen der Ovarien, Neben- 
nieren und des Thymus zur Thyreoidea bei Ratten. (Ibid.) 

F. Starlinger. Physikalisch-chemische Untersuchungen zum Schilddrüsen- 
problem. (Ibid.) 

St. Jatrou. Die Bedeutung des Chvostek’schen Phänomens für die post- 
operative Tetanie. (Ibid.) 

Emil Just. Die postoperative Temperatur nach Strumaektomie. (Ibid.) 

Hans Homma. Kropfform und Jodwert. (Ibid.) 

Viktor Orator, Hella Pöch. Vorversuche zu einer konstitutionell-somatischen 
Kennzeichnung verschiedener Krankheiten, insbesondere des Kropfes. 
(Ibid.) 

E. Gold, V. Orator. Über Kropfform und -funktion. (Ibid.) 
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V. Orator. Neue Gesichtspunkte in der Beurteilung der pharmako-dynami- 
schen Funktionsprüfung. (Ibid.) 

Die von Breitner vor längeren Jahren aufgestellte Auffassung über 
die funktionellen Erkrankungen der Schilddrüse erhält durch die außer- 
ordentliche gründliche Bearbeitung des Strumenmaterials der Eiselsberg’schen 
Klinik eine besondere Stütze. Was in diesen Arbeiten an klinischem und 
wissenschaftlichem Beobachtungsmaterial auf fast 200 Seiten niedergelegt ist, 
verdient rückhaltlose Anerkennung und entspricht der Tradition der Schule 
Eiselsberg’s, dessen Verdienste um die Pathophysiologie der Schild- 
drüse ja von grundlegender Bedeutung für die praktische Chirurgie ge- 
worden sind. 

Breitner schildert zunächst die Art der Beobachtung, deren Beur- 
teilung drei Hauptfaktoren zugrunde liegen: 1) das ätiologische Moment im 
weitesten Sinne, 2) Pathogenese und klinischer Aspekt, 3) die morpho- 
logischen, biochemischen und pharmakodynamischen Ergebnisse. — Das 
morphologische Substrat kann mit dem funktionellen Effekt in Einklang ge- 
bracht werden. Einem bestimmten morphologischen Bild entspricht eine be- 
stimmte funktionelle Wertigkeit. Dieses Abhängigkeitsverhältnis festzulegen, 
hat sich B. bereits 1913 (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 1913. Hft. 5) be- 
müht. Er bezeichnet es auch jetzt als das zum Teil erreichte Ziel der vor- 
liegenden gemeinsamen Untersuchungen. 

Dehmel, Jatrou und Wallner unternehmen Versuche an 51 teils 
jungen, teils ausgewachsenen Ratten. Die beiderseitige Ovariektomie rief 
sowohl bei jungen wie bei älteren Tieren eine Ausschoppung der Follikel 
mit Kolloid (analog einer geringgradigen Kolloidstruma des Menschen) her- 
vor. Die Ausschoppung des Sekretes wird auf einen herabgesetzten Bedarf 
des Organismus an Schilddrüsenhormon (Breitner) bezogen. Gleichzeitige 
Implantation des Thymus und Ovariektomie bei jungen Tieren führten zu 
einem Umbau der Thyreoidea (Kolloidstruma), die bei erwachsenen Tieren 
in einer Vergrößerung der sezernierenden Fläche durch Bildung von papil- 
lären Epithelwucherungen hervortrat. Bei der trächtigen Ratte zeigte sich 
bei Ovariektomie und Thymusimplantation das Bild einer kolloid- und paren- 
chymähnlichen Struma mit den Anzeichen einer Sekretionssteigerung. Die 
Funktionssteigerung wird auf eine Häufung der schilddrüsenaktivierenden 
Faktoren (Schwangerschaft, Thymusimplantation, Ovariektomie) zurück- 
geführt. Nach Resektion eines Vagus (Überwiegen des Sympathicus) kam es 
zu einer Kolloidausschoppung. 

Starlinger untersuchte den Fibriogengehalt des arteriellen (Art. 
thyreoidea sup.) und venösen (Kapselvenen) Blutes mit Hilfe der Senkungs- 
beschleunigung der roten Blutkörperchen, weiterhin das Plasma refrakto- 
metrisch und drittens mit der Ausflockungsmethode (gesättigte Kochsalz- 
lösung). Alle drei Methoden zeigten ein absolutes Parallelgehen. 

Es ergab sich, daß bei hyperfunktionellen Strumen das Arterienplasma 
gröber dispert erschien, bei hypofunktionellen Strumen aber das Venenplasma. 
Bei Hypofunktion werden also die Eiweißstoffe des passierenden Blutes nicht 
zertrümmert, bei Hyperfunktion geschieht dies in hohem Maße. Ein spezi- 
fisches Sekret wird abgelehnt. 

Nach Jatrou kommt das Chvostek’sche Symptom als Zeichen einer 
postoperativen Tetanie in etwa einem Drittel der Fälle vor, meist klingt es 
Iytisch in der Rekonvaleszenz ab. Vorwiegend werden jugendliche Patt. von 
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postoperativem Chvostek befallen. Das Symptom kann noch vor der Operation 
vorhanden sein (Rezidivstrumen). 

Just berichtet über die postoperative Temperatur nach Strumektomien. 
Er fand beim Adenomkropf in 80% einen afebrilen aseptischen Verlauf, 
während dagegen bei der Struma parenchymatosa colloides, Struma colloides 
und Struma parenchymatosa 75% febrile Temperatursteigerungen beobachtet 
wurden. Der Adenomkropf hat gegenüber den diffusen Strumen eine Sonder- 
stellung (als Geschwulst) nicht nur morphologisch, sondern auch funktionell. 

Die Untersuchungen von Homma hatten das Ergebnis, daß die höchsten 
Jodwerte in diffusen Kolloidstrumen, dagegen sehr niedrige oder fehlende 
Werte in Adoleszentenstrumen gefunden wurden. Beim Adenom wechselten 
die Jodwerte. 

Gold und Orator geben eine eingehende Schilderung des anatomischen 
Bildes bei 65 Fällen verschiedenartiger Strumen und suchen die Befunde mit 
den klinischen Beobachtungen in Einklang zu bringen. Die diffuse Hyper- 
plasie der Schilddrüse muß, wie dies schon Wölfler gefordert hat, von der 
geschwulstartigen Adenombildung scharf getrennt werden. Das Adenom 
zeichnet sich durch den degenerativen Zustand des Interfollikulärgewebes 
aus, neben der eine kolloidcystische Entartung beobachtet wird. — In der 
Gruppe der diffusen Strumen kann neben der Basedowschilddrüse und der 
diffusen Kolloidstruma die lebhaft wuchernde, kolloidarme Adoleszenten- 
struma (ohne hyperthyreote Züge) unterschieden werden. — Bei 11 diffusen 
Kolloidstrumen fanden sich 8mal hyperthyreote Zeichen, bei 36 Adenom- 
trägern nur 4mal, wobei es sich um lebhaft wuchernde Adenome handelte. 
Relativ häufig wurde beim Adenom Hypothyreose (13 von 36) beobachtet. 

Orator untersuchte an 63 Fällen den pharmakodynamischen Einfluß 
des Pilokarpin, Atropin und Adrenalin. Nur 16% der Fälle waren aus- 
gesprochen vagotonisch oder sympathikotonisch gezeichnet. Die meisten 
Menschen reagieren auf Pilokarpin und Adrenalin nicht divergent, sondern 
auf beide Gifte entweder stark oder schwach. Der Ausfall der Reaktion ist 
abhängig von der Wertigkeit der Schilddrüse. Bei Überwertigkeit (diffuse 
Kolloidstruma) trat starke, bei Unterwertigkeit (Adenom) schwache Reaktion 
auf. Bei hochwertiger Drüse erfolgt die Resorption der Mittel rasch, bei 
Hypothyreoten langsam. v. Gaza (Göttingen). 


Johannes Wahlberg. Über den Einfluß kleiner Jodgaben auf die Hyper- 
thyreose. Vorläufige Mitteilung. Aus der Med. Poliklinik der Universität 
Helsingfors, Prof. R. Ehrström. (Finska Läkaresällskapets Handlingar 
Bd. LXVI. S.385. 1924.) 


Verf. hat in acht Fällen von Hyperthyreose sowie in einem Falle von 
Struma mit vasomotorischer Neurose die Neisser’sche Behandlungsmethode 
mit Jod in kleinen Mengen geprüft. In sämtlichen Fällen war, wenigstens 
anfangs, eine günstige Einwirkung, namentlich auf den respiratorischen Grund- 
umsatz, der mit Krogh’s selbstregistrierendem Respirationsapparat be- 
stimmt wurde, unverkennbar; in den meisten Fällen wurden auch die Tachy- 
kardie und das subjektive Befinden günstig beeinflußt. Das Ergebnis unter- 
scheidet sich von demjenigen früherer Untersucher durch die geringere Größe 
der günstigen Dosen, indem diese niemals 0,04 Jodkalium überstiegen. Auch 
die Endergebnisse weichen von denjenigen Neisser’s sowie Loewy’s 
und Zondek’s insofern ab, als nur in fünf Fällen eine anhaltende, darunter 
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in einem Falle eine beträchtliche Besserung erzielt wurde. In den übrigen 
trat nach der anfänglichen Besserung eine neue Verschlimmerung ein, so daß 
beim Abschluß der Behandlung ein Fall unverändert war, während in zweien 
eine Verschlimmerung konstatiert werden konnte. Verf. führt diese Ver- 
schlimmerung teils auf Überdosierung, teils auf kumulative Wirkung bei zu 
langdauernder Darreichung der optimalen Dosis zurück. Die zwei verschlim- 
merten Fälle waren die einzigen der ganzen Reihe mit verhältnismäßig akuten 
Basedow, und gerade diese Fälle ließen auch die rascheste und auffälligste 
günstige Initialwirkung, Neisser’s »katastrophale« Wirkung, erkennen; es 
ist dies ein Zeichen der überaus großen Jodempfindlichkeit in den akuten 
Fällen von Hyperthyreose mit stärker ausgeprägten Symptomen. i 

Verf. bemerkt, daß, soweit ihm sein spärliches und während verhāltnis- 
mäßig kurzer Zeit beobachtetes Material Schlußfolgerungen zu ziehen ermög- 
liche, eine Beeinflussung der Hyperthyreose durch kleine Jodgaben unver- 
kennbar sei, daß aber die Bedingungen für eine günstige Einwirkung noch 
zu wenig erforscht seien, um eine praktische Anwendung der Methode zu 
gestatten. 

Die Versuche werden fortgesetzt. Über diese sowie über das Krankheits- 
bild in den einzelnen Fällen soll später ausführlicher berichtet werden. 

F. Geiges (Freiburg i. Br.). 


U. Nuvoli e C. La Banca (Rom). La diatermia nel morbo di Flajani-Basedow. 

(Policlinico, sez. med. 1924. no. 12.) 

Die Diathermie hat außer analgesierender und antiphlogistischer Wir- 
kung die Fähigkeit, hemmend auf die Funktion sezernierender Epithelzellen 
einzuwirken. Beobachtungen dieser Art bei Phloridzinglykosurie im Tier- 
versuch und auch beim Menschen führten zur Diathermiebehandlung bei der 
Basedow’schen Krankheit. Die Beeinflussung der Hypersekretion der Schild- 
drüse auf diese Weise stellt nach Ansicht der Verff. eine regelrechte kausale 
Therapie dar. 

Es wurden acht Fälle behandelt, meist mit 20—25 Sitzungen von je 
20 Minuten Dauer mit 1—1/; Amp. Sämtliche Patt. zeigten eine merkliche 
Besserung, einige können als geheilt angesehen werden. Von den Symptomen 
reagierte die Tachykardie am schnellsten auf die Behandlung, meist schon 
nach der ersten Sitzung trat eine merkliche Verminderung der Pulsschläge 
ein. Ein Fall von Aneurysma der Brustaorta mit Basedowsymptomen wurde 
in keiner Weise beeinflußt. Lehrnbecher (Zwickau). 


Pauchet (Paris). Cancer thyroidien (Struma maligna). (Arch. franco-beiges 
de chir. 1924. no.4. p. 294.) 


Die Struma maligna entsteht in 9 von 10 Fällen aus einer Struma. Zuerst 
wächst sie intrakapsulär, erst später setzt extrakapsuläres Wachstum ein. 
Die häufigere Form ist das Epitheliom, die seltenere das Sarkom. Die Lympb- 
drüsen sind beim Epitheliom fast immer infiziert, beim Sarkom in einem 
Drittel der Fälle. Metastasen sind häufig in der Lunge, der Leber, den 
Knochen. Diffuse und Basedowkröpfe werden selten malign, häufiger die 
nodöse Form. Zeichen für die maligne Entartung sind: plötzliches starkes 
Wachstum, Verhärtung, Schmerzen, später Atem- und Schluckbeschwerden. 
Die Struma maligna sollte nur dann operativ angegangen werden, wenn mal 
eine Radikaloperation noch für möglich hält. Der Tumor sollte intrakapsulär 
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mit den Lymphdrüsen entfernt werden. Lokalanästhesie. Postoperative Kom- 
plikationen sind Tetanie und Myxödem. Primäre Operationsmortalität 10 bis 
400%, je nach der Größe des Tumors und der Ausdehnung der Operation. 
Endresultate: Von 9 Fällen überstanden 8 die Operation, 1 Pat. lebte 
2 Monate, 1 3 Monate, 5 1 Jahr, 1 5 Jahre. Hahn (Tengen). 


S. M. Neuschlosz. Über die Beziehungen der spezifischen Viskosität des 
Blutserums zur Höhe des Grundumsatzes bei Funktionsstörungen der 
Schilddrüse. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 23.) 


Nach kritischer Würdigung der Arbeiten von Spiro, Deusch usw. 
werden die Ergebnisse der Untersuchungen des Verf.s mitgeteilt. Danach er- 
scheint es durchaus berechtigt, die Bestimmung der spezifischen Serum- 
viskosität als eine brauchbare — wenn auch nur aproximative — Methode 
zur funktionellen Schilddrüsendiagnostik mit der Bestimmung des Grund- 
umsatzes in Parallele zu setzen. Sie wird besonders dort gute Dienste leisten, 
wo eine Einrichtung für die letztere nicht vorhanden ist. Auch sonst kann 
sie zur schnellen, vorläufigen Orientierung über die Richtung der Schild- 
drüsenfunktionsstörung herangezogen werden. Zur quantitativen Bestimmung 
des Grades genannter Störungen ist sie hingegen nicht geeignet. Hierzu kann 
lediglich die Bestimmung des Grundumsatzes dienen. 

Glim m (Klütz). 


W. Kühl (Altona). Erfahrungen mit der Epithelkörperimplantation bei der 
Paralysis agitans. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft. 5 
u. 6. S. 328—333. 1924. Oktober.) 


Verf. berichtete 1921 über Erfolge bei Paralysis agitans durch Implan- 
tation von heteroplastisch entnommenen Epithelkörperchen. Inzwischen er- 
zielten drei Nachprüfer in 6 Fällen bei kranio- oder heteroplastischer Im- 
plantierung 2mal keinen, 4mal deutlichen, wenn auch vorübergehenden Erfolg 
bis zu 6 Wochen. Die Erfolge lassen sich gut in Übereinstimmung bringen 
mit den mikroskopischen Befunden an heteroplastisch implantierten Organen 
einige Zeit nach der Operation (von der Peripherie zum Zentrum fortschrei- 
tende Nekrose). Bei länger anhaltenden klinischen Besserungen ist die Mög- 
lichkeit gegeben, daß das gestörte Gleichgewicht im Körperhaushalt der er- 
krankten Epithelkörper durch die Hormone des implantierten Organs wieder 
ins Gleichgewicht kommt. Die Lundborg’sche Theorie von dem Hypopara- 
thyreoidismus als Ursache der Paralysis agitans gewinnt auf Grund dieser 
Erfolge an Wahrscheinlichkeit. zur Verth (Hamburg). 


Fr. Klinge. Über die »metastasierende Kolloidstruma«. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft.5 u. 6. S.317—327. 1924. Oktober.) 


Die vielumstrittenen biologisch malignen Geschwülste der metastasierenden 
Kolloidstruma sind Übergangsfälle, bei denen die Änderung des Zellcharakters 
maligne Wachstumsenergien auslöst und atypische unreife Gewebe bildet, 
ohne daß wir in der Morphologie der Zelle mit unseren Verfahren einen deut- 
lichen Ausdruck dafür finden. Auch das klinische Verhalten dieser Schild- 
drüsengeschwülste kann als Stütze dieser Auffassung angesehen werden: es 
besteht nur eine relative Bösartigkeit; häufig werden nur solitäre Metastasen 
gebildet. Gerade die Schilddrüse ist ein Beispiel dafür, wie die verschiedenen 
Wachstumsexzesse eines Gewebes in ihren morphologischen Bildern wie in 
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ihrem biologischen Verhalten eine kontinuierliche Reihe darstellen, die von 
einfacher Hypertrophie, einfachem Adenom über die »wuchernde Strumac 
(Langhans) und intratracheale Struma (Paltauf) und weiter über die 
sogenannte metastasierende Struma zum Karzinom von verschiedener Difle 
renzierungshöhe des Gewebes bis zum indifferentesten Karzinom und schließ- 
lich zum Karzinosarkom führt. Zugrunde liegt diesen Sätzen ein neuer, aus- 
führlich beschriebener und histologisch durchforschter Fall des Pathologischen 
Instituts München (M. Borst). zur Verth (Hamburg). 


Schilf und Heinrich. Das histologische Verhalten der Schilddrüse nach eit- 
seitiger Halssympathicusexstirpation nebst einigen physiologischen Be 
merkungen. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr.50. S. 1756.) 


Im Gegensatz zu den experimentellen Untersuchungen von Reinhard 
konnten Verff. feststellen, daß bei Hunden nach einseitiger totaler Exstir- 
pation des Halssympathicus keine Verkleinerung des Schilddrüsenlappens auf 
der operierten Stelle eintritt. Das autonome Nervensystem und die von ihm 
innervierten Gebilde stehen zueinander in einer anderen Beziehung, als das 
zerebrospinale Nervensystem zu seinem Ausbreitungsgebiet. Durchschneidung 
des zugehörigen Nerven bedingt am quergestreiften Muskel vollkommenen 
Funktionsausfall, trennt man die endokrinen Drüsen von ihren nervösen 
Zentren, so braucht ein langdauernder innersekretorischer Funktionsausfall 
nicht einzutreten. Kingreen (Greifswald). 


Emil Enroth. Ett föga beaktat, tidigt symtom pa Basedow’s sjukdom. (Finska 
Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXVI. Nr. 11 und 12. S. 895. 19%. 
[Schwedisch.]) 


Verf. hat bei vier Patt. ein wenig beachtetes Frühsymptom der Basedow- 
schen Krankheit festgestellt, und zwar das bei Basedowkranken öfters vor- 
kommende Ödem des oberen Augenlides. 

Fritz Geiges (Freiburg i.Br.). 


W. Kremer. Ein Fall von klinisch diagnostiziertem epiphrenalen Ösophagus 
divertikel. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft.3u.4 
S. 278—280. 1924. Oktober.) 


Bei einem 30jährigen Fräulein mit Erfolg diätetisch behandelt. 
zur Verth (Hamburg). 


J. Guisez. De la syphilis de l’oesophage. (Bull. de l’acad. de med. de Paris 
Bd. XCI. Hft. 16. S.483. 1924.) 


»Die Lues mag die Speiseröhre nicht.« Die meisten, als syphilitisch mit- 
geteilten Speiseröhrenverengerungen waren einfach entzündliche. Das mub 
man wegen der Differentialdiagnose und Therapie wissen. Bei mehr aß 
3000 Ösophagoskopien fand G. nur einmal sicher Syphilis, ein zweites Mal 
war die Diagnose zweifellos. Der eine Kranke lebte, gastrostomiert, mit- 
destens 3 Jahre (Narbenenge); bei dem zweiten ging ein Gumma im oberen 
Speiseröhrendrittel nach der dritten Neosalvarsaneinspritzung glatt zurück. 
Etwa 20 angeblich syphilitische Verengerungen erwiesen sich als Narben 
nach Entzündungen, vorzugsweise am Übergange in den Magen. 

Georg Schmidt (München). 
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Rosselet et Schinz (Lausanne). Un cas rare de tumeur de l’osophage. 
(Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 44.). 


46jähriger Pat. mit seit Jahren bestehenden dyspeptischen Beschwerden 
und Schluckbehinderung, die seit 7 Monaten bemerkt wird. Kachexie. 

Die Röntgendurchleuchtung sowie Aufnahmen in verschiedenen Stellungen 
ergeben ein von der Norm abweichendes Bild eines Ösophagustumors; es 
findet sich etwa 11% cm unterhalb des Aortenbogens ein Hindernis, an dem 
der Bariumbrei 10—20 Sekunden stillsteht. Beim Weiterfließen teilt sich die 
Kontrastmasse in zwei schmale Streifen, die sich voneinander entfernen und 
langsam entlang der Ösophaguswand weiterwandern, um sich nach der Cardia 
hin wieder zu vereinigen. Im Verlauf der Beobachtung bilden sich zwischen 
den beiden Längsschatten schmale Querstreifen. 

R. schließt aus diesen Bildern auf einen länglichen Tumor des Ösophagus 
mit unregelmäßiger, buckliger Oberfläche, was durch Ösophagoskopie und 
Autopsie bestätigt wurde. Der Tumor war 15:4:3 cm groß, saß der Vorder- 
wand des Ösophagus auf; seine Oberfläche war sehr unregelmäßig gestaltet, 
von mehreren Querfurchen durchzogen, die Konsistenz weich. Die histo- 
logische Untersuchung ergab einen malignen Mischtumor: das Bild eines poly- 
morphkernigen, viele Riesenzellen enthaltenden Sarkoms, Chondrosarkoms, 
Osteosarkoms und Cancroids. 

Bei dem verhältnismäßig nicht hohen Alter des Pat. und dem Sitz des 
Tumors möchten die Verff. die Genese des Tumors in embryonalen Keim- 
versprengungen während der Periode der Teilung des Darm- und Respirations- 
traktus suchen. Rudolph (Tübingen). 


G. Rosenthal. L’introduction de la canule de trachéofistulisation à demeure et 
de l'aiguille intercricothyroidienne temporaire par le procédé du bistouri 
étroit. (Presse méd. no. 61. 1924. Juli 30.) 


Zur Einführung von Dauerkanüle wie Injektionsnadel in die Trachea wird 
die Schlitzung des Lig. intercricothyreoideum bzw. des Ligamentes zwischen 
dem Cricoid und dem ersten Trachealring mittels eines feinen Messers 
empfohlen, worauf bei noch liegendem Messer eine oben und unten aus- 
gehöhlte gebogene Sonde eingeführt wird, auf der die 2 mm dicke Kanüle 
bzw. die Injektionsnadel sicher in die vorher gut anästhesierte Trachea ein- 
geführt werden kann. Exakte Durchtrennung der in Betracht kommenden 
Membranen eventuell nach vorausgegangener Hautanästhesierung ist nötig. 

M. Strauss (Nürnberg). 





o 
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E. Chauvin (Marseille). Quelques observations cliniques sur la tuberculose 
du sein. (Arch. franco-belges de chir. no.11. p.1000. 1923. November.) 


An Hand 3 eigener Fälle und 57 Fälle der Literatur bespricht C. die 
Ätiologie, Symptomatologie und Therapie der Brustdrüsentuberkulose. Die 
meisten der anerkannten Ansichten über die Krankheit sollten revidiert 
werden. Die Tuberkulose ist häufiger als gewöhnlich angenommen wird, 
meist einseitig. Ein Anfang der Erkrankung mit Beteiligung der Axillardrüsen 
findet nur ausnahmsweise statt. Meist entdeckt die Pat. in der Brust ein 
hartes Knötchen, das häufig später empfindlich wird. Dieses Knötchen ist 


1340 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 24. 


zuerst hart und beweglich, wird größer, den Muskeln und der Haut adhärent. 
Später entwickelt es sich wie alle Tuberkulome und fistelt zuletzt. Die 
Prädilektionsstelle ist der obere äußere Quadrant, oft nahe bei der Mammiille. 
C. unterscheidet vier klinische Formen: 

1) Form von Anfang vergesellschaftet mit Tuberkulose der Achseldrüsen. 

2) Die akute Form, die einen Brustdrüsenabszeß vortäuscht. 

3) Die chronische Form, bei der ein zuerst solider Tumor zu einem 
kalten Abszeß degeneriert. 

4) Skleröse Form, die einen Skirrus vortäuscht. 

Chirurgische Behandlung, partielle Exzision der Drüse genügt zumeist. 

Hahn (Tengen). 


Jüngling. Das Mammakarzinom und seine zeitgemäße strahlentherapeutisch 
und chirurgische Behandlung. Chir. Univ.-Klinik Tübingen, Prof. Per- 
thes. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 24.) 


Stellungnahme zu der Arbeit von Jarre!. Der Vorschlag, Mamma- 
karzinome ohne palpable Achseldrüsen nach vorausgegangener Bestrahlung 
ohne Drüsenausräumung zu operieren, wird sehr energisch und wohl mit 
Recht abgelehnt. Glimm (Klütz). 


F. J. Steward. Cancer of the breast: recurrence 31 years after operation. 
(Brit. med. journ. no. 3343. p.156. 1925.) 


Bericht über eine 8ljährige Frau, der vor 31 Jahren wegen Brustkrebs 
die rechte Brust amputiert worden war. Es fanden sich jetzt’ in der Narbe 
drei Karzinomknoten, die vor etwa 2 Monaten aufgetreten und langsam ge 
wachsen waren. Außerdem bestand eine Mediastinalgeschwulst, die den Tod 
der Kranken verursachte. Eine Obduktion ist anscheinend nicht erfolgt. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


G. Th. Beatson. Case of osseous metastasis from primary carcinoma of the 
right mamma. (Brit. journ. of surgery vol. XII. no. 47. p. 473.) 


Beitrag zur Frage der Metastasierung des Mammakarzinoms. Seit 
6 Jahren Schwellung in der rechten Brust, im 7. Jahre rheumatische Schmer- 
zen im Rücken und in den Gliedern, nach einigen Monaten Bruch des rechten 
Schlüsselbeins, nach einem weiteren 1; Jahr Bruch des linken Oberarms 
und des linken Oberschenkels, sowie Verlust des Gesichts. Die Sektion er- 
gab Iymphogene Aussaat zu Haut, Drüsen, Pleuren, Schlüsselbein, Schädel 
und Wirbeln und hämatogene Metastasierung in allen langen Knochen aller 
Extremitäten und in der Leber, den Lungen und Nieren, so daß teils eine 
Lymph-, teils eine Blutausbreitung vorliegt. Röntgenbilder zeigen, daß die 
Karzinomherde an den Sehnen- und Fascieninsertionen nicht häufiger auf- 
treten. Diese Beobachtung, die zugunsten der hämatogenen Entstehung der 
Metastasen spricht, ist besonders an den Phalangen der Hand gut erkennbar, 
wo die Sehnen an der Basis ansetzen, während die Karzinomherde häufiger 
in den Köpfchen sind. Die Bilder zeigen auch in den Speichen, den Ellen, 
Schien- und Wadenbeinen ausgedehnte Tumorknoten, hauptsächlich in der 
Markhöhle. Das Blutbild ist insofern interessant, als es eine Verminderung 
der roten Blutzellen mit deutlicher Vermehrung der Leukocyten, vor allem 
der polymorphkernigen, aufweist. Bronner (Bonn). 


1 Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 14. 
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Lapointe. La tuberculose des cartilages costaux. Soc. de chir. Séance du- 
7. janvier 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr.7. 1925.) 


Bestreitet das primäre Vorkommen einer Tuberkulose der Rippenknorpel, 
sondern hält die Erkrankung immer als eine sekundäre Erscheinung, fort- 
geleitet von Erkrankungsherden der Nachbarschaft. In der Diskussion findet 
die Ansicht keine einheitliche Billigung. Lindenstein (Nürnberg). 


A. Taft (Charkow). Die Nerven der Lunge vom chirurgischen Standpunkte. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 4. S. 626—634. 1924.) 


Auf Grund von Untersuchungen an 24 Präparaten, die nach bestimmter 
Vorbereitung präparatorisch bearbeitet wurden, kam T. zu folgenden Re- 
sultaten: Auf der vorderen Fläche der beiden Lungenwurzeln gibt es Nerven- 
stämme, welche mit ihren Ästen Herz und Lunge versorgen. Diese ana- 
tomische Besonderheit der Nervenverteilung kann vielleicht die Fälle des 
plötzlichen Todes infolge Herzlähmung während der Operation an der Lunge 
erklären. Die anatomische Verschiedenheit zwischen dem rechten und linken 
Herzleitungsnerven gestattet den Schluß zu ziehen, daß die Gefahr eines 
Nervenschocks auf der rechten Seite größer ist als auf der linken. Bei einer 
Verziehung der Lunge ist es zweckmäßig, die Nerven mit Hilfe der An- 
ästhesie der Lungenwurzel zu blockieren. Die Hauptmasse der Nerven zieht 
an der hinteren Fläche der Lungenwurzel, wo sie parallel der Längsachse 
des Hauptbronchus verteilt sind, entlang. Bei den Operationen an den Haupt- 
bronchien müssen die Schnitte parallel zu der Richtung der Nerven geführt 
werden. Innerhalb der Lunge verlaufen die Nerven nur entlang den Bronchien 
und den Gefäßen. Am zweckmäßigsten sind die spiral-radialen Lungen- 
schnitte, welche die Vermeidung einer Beschädigung der Bronchien und Ge- 
fäße ermöglichen. B. Valentin (Hannover). 


G. Vallet et A. Ange. Contribution au traitement des pleur&sies purulentes. 
(Bull. de acad. de med. de Paris Bd. XCII. Hft.31. S.958. 1924.) 


Krankengeschichte von 12 Soldaten, die von Januar bis Juni 1924 während 
einer Seuche an Grippe, Bronchopneumonie und eitriger Brustfellentzündung 
erkrankten. 11mal enthielt der Eiter Streptokokken; bei dem 12. Kranken 
konnte nicht untersucht werden. 6 wurden mit ihrem Eiter, mit ihrem 
streptokokkenhaltigen Auswurf oder mit aus ihrer Streptokokkenkultur ge- 
wonnenem Vaccin geimpft und heilten; bei 3 von ihnen wurde das Empyem 
nach dem Abklingen der Allgemein- und der Lungenerscheinungen operiert; 
bei den anderen 3 genügten Brustfellpunktionen. Von den übrigen 6, die 
nicht geimpft worden waren, starben 4, und zwar 1, unoperiert, sehr schnell 
an Herzbeutelvereiterung, und 3 operiert; von den beiden überlebenden 
mußte einer mehrmals an Lungenabszeß operiert werden und steht jetzt, 
nach mehr als 4 Monaten, immer noch in Behandlung; nur der 6. heilte 
nach Operation in gewöhnlicher Weise aus. 

Die Vaccinkur ist wertvoll. Sie gestattet die Operation auf den rich- 
tigen Zeitpunkt zu verschieben und unter den günstigsten Bedingungen. aus- 
zuführen, nämlich bei gebessertem Allgemein- und Lungenzustande. Sie 
sichert manchmal als einzige Maßnahme schon die Heilung. 


Georg Schmidt (München). 
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K. Nather und A. Ochsner. Die Drainage des totalen Pleuraempyems nach 
Resektion der XII. Rippe. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. CLXXXVIl. 
Hft.1 u. 2. S. 101—113. 1924. November.) 

Nach den Erfahrungen der Züricher Klinik (Clairmont) gestattet die 
Resektion der XII. Rippe, den anatomisch tiefsten Punkt der Pleura im 
Wirbelsäulen-Rippenwinkel in genügender Ausdehnung zur Eröffnung der 
Brustfellhöhle freizulegen und schafft dadurch die besten Abflußbedingungen 
für den Eiter. Das mit zahlreichen Seitenlöchern versehene, nach aufwärts 
in die Pleurahöhle eingeführte Drainrohr funktioniert als kontinuierliche Drai- 
nage insofern, als für den freien Abfluß von Sekret der jeweilige Zwerchfell- 
stand nach der Operation bedeutungslos wird. Die Drainagefistel schließt 
sich leicht nach Entfernung des letzten Gummirohrs infolge der muskulären 
Kraft seiner Wandung, die zum Teil vom Diaphragma gebildet wird. Die 
Entfernung der ganzen Rippe schließt die Gefahr der Osteomyelitis aus. Bei 
großen Resthöhlen infolge Elastizitätsverlust der Lunge kann die sekundäre 
Thorakoplastik in einem aseptischen Operationsgebiet vorgenommen werden. 
Die guten Abschlußbedingungen, die Unmöglichkeit von Retention, der 
rasche Fistelschluß ergeben bei zweckmäßiger Nachbehandlung eine bemer- 
kenswerte Verkürzung des Krankenlagers, das sich auf durchschnittlich nicht 
ganz 4 Wochen herabdrücken ließ. zur Verth (Hamburg). 


Jackson (Philadelphia). Ulcerative bronchitis due to Vincent’s organisms, 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 23. 1924.) 


Verf. beschreibt zwei Fälle von ulzeröser Bronchitis bei Angina Plaut- 
Vincenti; die Geschwüre wurden durch Bronchoskop nachgewiesen. 

Der Hauptfaktor der Therapie ist Aspiration von Eiter und Sekret durch 
das Bronchoskop, während die Anwendung von Ätzmitteln an zweiter Stelle 
steht. Heilung in beiden Fällen. Wildegans (Berlin). 


Hedblom (Rochester). The surgical treatment of acute pulmonary abscess 
and chronic pulmonary suppuration. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXIII. no. 20. p. 1577. 1924.) 


Von 692 Krankheitsfällen mit akuten oder chronischen Lungeneiterungen, 
die an der Mayoklinik zur Beobachtung kamen, waren 146 postoperativ ent- 
standen, und zwar bei Anwendung von Narkose nach Tonsillektomie, Zahn- 
extraktion, Laparatomie. Die rechte Lunge wird bevorzugt. Der Verf. be- 
richtet über die Lungeneiterungen nach Tonsillektomie. Es wurden 48 ent- 
sprechende Beobachtungen gemacht, nur bei 2 davon war die Tonsillektomie 
in der Mayoklinik vorgenommen, während 16000 Tonsillektomien in Lokal- 
anästhesie und 4000 in Narkose ohne Lungenkomplikationen verliefen. Als 
Therapie sind artefizieller Pneumothorax, extrapleurale Thorakoplastik, Tho- 
rakotomie und Lobektomie in Erwägung zu ziehen. 

Bei zentral gelegenem Lungenabszeß zeitigt der Pneumothorax gute Re- 
sultate; die extrapleurale Thorakoplastik ist dann angezeigt, wenn neben 
chemisch-entzündlichen Prozessen Bronchiektasen bestehen. Thorakotomie, 
Pneumotomie und Drainage sind bei solitärem, nicht zentralem Abszeß die 
Methode der Wahl. Häufig finden sich aber nach Tonsillektomie multi- 
lokuläre Abszesse. Die Exstirpation des erkrankten Lungenabschnitts ergibt 
hohe Mortalität. Wildegans (Berlin). 
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Gill (Roanoke). Foreign bodies of dental origin in the lungs. (Journ. of 

the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 22. p. 1738.) 

Der Verf. gibt eine Ūbersicht von 117 Fällen, bei denen sich von Zähnen 
herrührende Fremdkörper in den Lungen fanden, darunter eine eigene Be- 
obachtung. Als Corpora aliena fanden sich Zähne, Zahnbrücken, Goldkronen, 
Plomben, Zangenteile u. a. Die Aspiration erfolgte im Schlaf, beim Essen, 
Husten, beim Zahnarzt, Reiten, im eleptischen Anfall u. a. Die Mehrzahl der 
Unfälle trat in der Narkose ein. 

Die Fremdkörper saßen 56mal im rechten Bronchus, 28mal im linken, 
imal in der Trachea, in 29 Fällen ist die Lokalisation unsicher. | 

Die Dauer des Aufenthalts in den Lungen schwankt zwischen 4 Stunden. 
und 13 Jahren. 

In 38 Fällen verhielt man sich abwartend, davon gingen 19 in Heilung. 
aus, 16 starben. 

Perorale Bronchoskopie wurde 44mal ausgeführt, davon kamen zur Heir. 
lung 38. Bronchoskopie von der Tracheotomiewunde aus war 6mal erfolgreich. 

Wegen Lungenabszeß wurde 23mal eingegriffen (Thorakotomie, Drainage), 
davon heilten 13, 6 f, bei 4 Fällen ist der Ausgang unbekannt. | 

Tracheotomie war 4mal notwendig. 

Von 117 Fällen wurden 84 geheilt, es starben 24, von 9 Kranken ist. 
nichts Sicheres zu ermitteln. Bei den Geheilten wurde der Fremdkörper 37mal 
ausgehustet, 43mal durch Bronchoskop, 3mal durch Tracheotomie entfernt, 
1 Pat. durch artefiziellen Pneumothorax wieder hergestellt. 

Die 24 Todesfälle sind 14mal durch Lungenabszesse, 1mal durch Bronchi-. 
ektasen bedingt und erfolgten je Imal nach Tracheotomie, Pneumotomie, 
3mal unter den Symptomen von Tbc. pulmon. Bei 9 Kranken steht die- 
Todesursache nicht fest. 

Für die Bronchoskopie gibt es keine absolute Gegenindikation. 

Wildegans (Berlin). 


J. Sachs (Retowo, Litauen). Über die primären malignen Lungentumoren.. 
(Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 50.) 


Zusammenfassender Bericht über 46 Fälle von primären bösartigen. 
Lungengeschwülsten (41 Karzinome, 5 Sarkome), die in den Jahren 1915. 
bis 1923 im Basler Pathologischen Institut beobachtet wurden. 

Die Karzinome befallen anscheinend vorzugsweise von Haus aus. 
schwächer angelegte oder durch Krankheiten der Respirationsorgane geschä- 
digte Lungen. Tuberkulose und Syphilis schienen in einzelnen der beobach- 
teten Fälle eine Rolle zu spielen. 

Als Ausgangsort der Karzinome war in 34 Fällen ein Bronchus festzu-. 
stellen, während der Tumor einmal vom Alveolarepithel ausging. Metastasen, 
fanden sich in erster Linie in den Lungen und in den benachbarten Lymph- 
knoten — in mehr als einem Viertel der Fälle aber auch im retroperitonealen , 
Gewebe, in der Pleura, der Leber, den Nieren und dem Knochensystem; 
weniger häufig außerdem noch in anderen Organen. 

Primäre Lungengeschwülste können lange Zeit klinisch symptomlos ver- 
laufen, und häufig rufen erst die Metastasen Krankheitserscheinungen hervor. 
Husten ist das konstanteste Symptom, Auswurf war bei 25 Patt. als Früh-.. 
symptom vorhanden, doch konnten Tumorzellen in keinem einzigen Falle im | 
Auswurf nachgewiesen werden. Nur in 4 Fällen Hämoptöe. | 
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Die klinische Diagnose wurde in 18 Fällen richtig gestellt, besonders 
nach dem Röntgenbefunde. Von differentialdiagnostischer Wichtigkeit gegen- 
über Tuberkulose ist das Freibleiben der Lungenspitzen. Therapie meist nur 
symptomatisch. Operative Eingriffe waren bisher nur in vereinzelten Fällen 
erfolgreich. Die Röntgentherapie hatte bei den eigenen Fällen keine deut- 
lichen Erfolge aufzuweisen. Borchers (Tübingen). 


B. Manuel Torres. Quiste hidatidico del pulmön. (Bol. de la soc. de Chile 
1924. no.7.) 


Ein 30jähriger Mann litt seit Jahren an den Erscheinungen einer in die 
Bronchien perforierten Hydatidencyste der Lunge. Bei der Röntgenunter- 
suchung fand sich ein dichter, runder, unbeweglicher Schatten, der sich bei 
Lagewechsel nicht veränderte, so daß eine doppelte Cyste angenommen 
wurde: eine mit den Bronchien in Verbindung stehende und eine geschlossene. 
Bei der Operation wurde erst die offene, vereiterte eröffnet, dann auch die 
andere. Mit Rücksicht auf die bestehende Infektion wurde tamponiert. Aıs- 
gang in Heilung. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


A. Dreifuss. Ein Fall von kongenitaler Lungenhernie. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXVIl. Hft.3. u. 4. S.274—275. 1924. Oktober.) 


Taubeneigroße Lungenhernie unterhalb der linken Mamilla bei einem 
1⁄4 Jahr alten Kind, die langsam wuchs. Operation im Alter von 1 Jahr und 
4 Monaten ergab eine echte Hernie mit der Bruchpforte in der Interkostal- 
muskulatur. Rezidiv. zur Verth (Hamburg). 


L. Losio (Piacenza). Note tecniche sulla frenicotomia e sulla toracoplastica 
nella tubercolosi polmonare. (Policlinico, sez. prat. 1925. no.3.) 


Die Phrenikotomie ist als vorbereitende Operation bei extrapleuraler 
Thorakoplastik und in Verbindung mit Pneumothoraxanlegung äußerst wert- 
voll. Außerdem kann sie diagnostisch verwendet werden, um durch Mehr- 
belastung der anderen Lunge die Widerstandsfähigkeit derselben abschätzen 
zu können. Die paravertebrale Resektion aller Rippen nach Sauerbruch 
wird bei Thorakoplastik als die Methode der Wahl angesehen. Je nach dem 
Zustand des Pat. wurde der Eingriff ein- oder mehrzeitig ausgeführt. Bei 
zwei sehr schweren Fällen, bei welchen sich durch paravertebrale Resektion 
die Einengung der Lunge nicht genügend erreichen ließ, wurde mit sehr 
gutem Erfolg als Ergänzung die Resektion der II.—V. Rippe im vorderen 
Abschnitt vorgenommen. Bei der paravertebralen Thorakoplastik wird voll- 
kommene Entfernung des Periostes empfohlen, die Interkostalgefäße und 
Nerven sollen nach Möglichkeit geschont werden. Zur Erleichterung der 
Resektion der I. Rippe wird eine ausgiebige Einkerbung des M. trapezius 
vorgenommen. Lehrnbecher (Zwickau). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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— Dshanelidze, Herzwundcnbehandlung. (8. 19884.) — Djenab u. Mouchet, Intrakardiale Injektionen. 
(S. 1384.) — Hantcher, Sternumentfernung in der Herzchirurgie. (8. 1385.) — Lewit, Bronchial- 
asthma. (S. 1385.) — Masotti, Adrenalininjektionen zur Anregung des Herzens. ($. 1385.) 

Bauch: Blond, Bauchdeckenhämatom des vorgerückten Lebensalters. (S. 1386.) — Domingo, Früh- 
disgnose der Baucherkrankungen. (8. 1386.) — Kappis, Singultus. (S. 1386.) — Levy, Enteroptose. 
(S. 1386.) — Gutmann u. Routier, Aortitis abdominalis und Gastralgien. (S. 1387.) — v. Noorden, 
Magen- und Darm. (S. 1387.) — Krause, Der intraabdominale Druck im Spatium supdiaphragmaticum 
und Epigastrium in der Leber- und Magenchirurgie. (8. 1387.) — Schapiro, Postoperative intra- 
peritoneale Verwachsungen. (S. 1858.) — Wereschinski, Beteiligung der Muskelfasern an der ent- 
zündlichen Neubildung intraperitonealer Adhäsionen. (8. 1388.) — Mühsam, Murphyknopf. (S. 1388.) 
— Pollart, Das große Netz (S. 1888.) — Abndie u. Argaud, Mesenterialchylangiom. (S. 1389.) — 
Cornils, Perforationsperitonitis bei ambulantem Paratyphus und Perforation einer isolierten Dünn- 
darmtuberkulose. (8. 1389.) — Nathor u. Ochsner, Douglasabszeß nach geschlossener Peritonitis- 
behandlung. (8. 1389.) — Dziembowski, Neue Ascitesbehandlung. (8. 1390.) — Wojriechowsrki, 
Transplantation von freien Netzlappen. (9. 1390.). — Yaldura, Seltene Komplikation bei Magen- 
geschwüren. (8. 1391.) — Kalima, Bedeutung der chronischen Gastritis für die Ulcusgenese und 
Moagen-Duodenalgeschwüroperation. (8. 1391.) — Bensnude, Neues Gastroskop. (8. 1392.) — Duval, 
Periduodenitische Stenosen über dem Mesokolon. (S. 1892.) — Rohde, Aufsteigende Dünndarm- 
invagination nach Gastroenterostomie. (8. 1393.) — MacCarty, Exzidierte Zwölffingerdarmgeschwüre. 
(8. 1393.) — Mellon, Soblr, Davidson u. Fowler, Karzinom bei ga:.tro-intestinaler Divertikulitis. 
(8. 1394.) — Hiuz, Totale Magenexstirpation (8.1394.) — Erkes, Magen- und Duodenalgeschwür. (S. 1395.) 
— Moszkowicz, Regeneration und Krebsbildung an der Mageuschleimhaut. (S. 1395.) — Haberer, 
Chronische Duodenalstenose. (3 1395.) — Haberer, Arteriomesenterialer Duodena!verschluß. (3.1396.) — 
Baumgartner, Erweiterung des Duodenums unterhalb der Papilla Vateri. (S. 1396.) — Mathieu, Haar- 
geschwulst im Magen. (S. 1397.) — Basinko, Über den gegenwärtigen Stand der Radiologie des Duo- 
denalgeschwüres. (S.1397.) — Moreau u. Murdoch, Röntgenologie der Gastroenterostomie. (S. 1897.) — 
Verhooxen, Erfolge der Magen-Duodenumulcusoperation. (S. 1898.) — Perussin, Radiologische Be- 
obachtungen bei Magendivertikel. (S. 1899.) — Muadinaveita, Röntgendiagnostisches des Zwöllänger- 
darms. (8. 1899.) — Szemzö, Relaparatomie eines Ulcus pepticum jejuni 23 Jahre nach Gastroentero- 
anastomose. (3. 1399.) — Duval, Roux u. Moutier, Infektion bei gastro-duodenalen Geschwüren. 
(5S. 1399.) — Duschl, Ulcusmägen. (S. 14C0.) — Müller u. Heimberger, Entstehung des runden Magen- 
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geschwürs. (8. 1400.) — Gmeltn, Klinik des Magenmyoms. (8. 1400.) — Lölır, Perforstionsperitonitis 
des Magen- und Duodenalgeschwürs. (8. 1401.) — Kister, Magenphlegmone. ($. 1401.) —- Bejul, 
Magenverbreounungen durch ätzende Gifte. (S. 1401.) — Jost, Karzinomatöse Entartung des Mages- 
geschwürs. (S. 1401 ) — Ijin, Diagnostik der nicht organischen Magenerkrankungen. (8. 1402.) — 
Rosow, Vertikale und horizontale hintere Gastroenterostomie bei Ulcus ventriculi und duodeni. 
(S. 1402.) — Kirsner, Unzulänglichkeit der Gastroeuterostomie bei Ulcus duodeni. (S. 1402) - 
Sternberg, Gastroskopisches Symptom des Duodenalulcus. (8. 1408.) — Tschassownikoff, Phyto 
bezoar im Magen des Menschen. (S. 1403.) — Tellgmann, Duodenalstenose an der Flexura duodeno- 
jejunalis ohne pathologisch-anatomischen Befund. (8. 1403.) — Wolff, Gastroenterostomie und Re 
sectio antri bei Ulcus ventriculi. (S. 1403.) — Pauchet u Hirschberg, Gastrektomie bei geschwäürigen 
Erkrankungen. (S. 1403.) — Flechtenmachor jun., Radikale Operation des Ulcus pepticum. (8S. 1404) 
— Kotzareff u. de Morsier, Chronisches Magengeschwür. (S. 1404.) — Goldschmidt, Überdschungs- 
naht bei Myom im Pylorus. (S. 1405.) — Lassila, Primäres Magensarkom. (S. 1405.) — Hilarowies, 
Gastroenteroanastomose bei Magenwanddefekten. (S. 1406.) — Hilarowioz, Entstehung des po 
operativen Ulcus pepticum jejuni. (S. 1406.) — Luquet, Entfernung der hochaitzenden Geschwär. 
(S. 1408.) — Serrada, Magen- und Duodenalgeschwür. (S. 1406.) — Maier, Traumatische Darmstenose. 
(S. 1407.) — Gallart-Monos, Chronische intestinale Stase. (S. 1407.) — Judd, Jejunalgeschwüre. 
(S. 1408.) — Müller, Gutartige Geschwulst des Dünndarms. (S. 1408.) 


Aus der Chir. Klinik der königl. ung. Elisabeth-Universität zu Pe. 
Direktor: Prof. L. v. Bakay. 


Die Diazoreaktion als Prognostikum bei der Tuberkulose 


des Bewegungsapparates. 
Von 
Dr. Georg Kelemen, 
Assistent der Klinik, 

Bei tuberkulösen Veränderungen der Knochen und Gelenke ist es A 
der Tagesordnung, daß zwischen Lokalbefund und Allgemeinzustand des 
Organismus außerordentlich große Abweichungen bestehen. So können z.B. 
schwerste Gelenkerkrankungen durch lange Zeit bestehen, daneben scheint 
der Gesamtorganismus diesen Prozeß als rein lokal auszuscheiden bzw. ab 
zugrenzen und kann selber merkwürdig unberührt bleiben. Die Folge ist, 
daß die Prognosenstellung betreffs Allgemeinveränderungen auf Grund de 
Lokalbefundes sehr schwierig ist. So sehen wir den Bestrebungen, in de 
Besitz von prognostisch verwertbaren objektiven Zeichen zu gelangen, gerade 
in letzter Zeit eine Reihe von Propositionen entspringen, verschiedene Be- 
stimmungen auszuführen und ihre Resultate in dieser Hinsicht auszuwerten 
(Flesch-Thebesius und Lion [1922]: Urochromogenreaktion; Hila- 
rowicz [1923]: Blutsenkungsgeschwindigkeit; Stahl [1924]: Verschiebung 
im Kernbilde der Neutrophilen). Dieses Bedürfnis mußte um so mehr hervor 
treten, je entschiedener gefordert wurde, dem Lokalprozeß seinen gebühren 
den Platz zwischen den immunbiologischen Vorgängen des Gesamtorganismus 
zuzuweisen (Drügg, 1923). Die Diazoreaktion wurde von Ehrlich selbst 
im Jahre 1884, 2 Jahre nach ihrer Entdeckung, als eine solche bezeichnet, die 
nur ganz ausnahmsweise bei kalten Abszessen auftritt. Nach vereinzeltem 
Erwähnen von positivem Ausfall bei Gelenkstuberkulosen fand sie Rüti 
meyer (1890) bei einer kleinen Zahl von Knochencariesfällen und kalten 
Abszessen. Pape (1892) ging dann weiter und wies dem Auftreten und 
eventuell neuerlichen Verschwinden der Reaktion auch prognostische Be 
deutung zu, nachdem sie vor ihm — bei chirurgischer Tuberkulose — bloß 
diagnostisch ausgebeutet wurde. Hellendall (1902) untersuchte 57 Fälle 
von chirurgischer Tuberkulose und faßte seine Beobachtungen dahin ZU 
sammen, daß die größte Bedeutung unter den chirurgischen Krankheiten in 
bezug auf die Diazoreaktion die chirurgische Tuberkulose aufweist. Er glaubte 
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an einen Zusammenhang mit der Bildung von periartikulären Abszessen und 
stark destruierenden Prozessen. Auch er verlegte die praktische Bedeutung 
des positiven Ausfalles auf prognostisches Gebiet. 

Wir haben gelegentlich anderweitiger Untersuchungen, die sich gerade 
mit der Frage der Prognosenstellung bei der Tuberkulose des Bewegungs- 
apparates befaßten (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. CXXXV, S. 382, 1925), in 
sehr vielen Fällen den Ausfall der Diazoreaktion bei Knochen- und Gelenk- 
tuberkulosen zu prüfen gehabt, deren Verlauf die wechselvollsten Bahnen 
durchlief. Es waren darunter männliche und weibliche Erwachsene ver- 
schiedensten Alters mit isolierten und multiplen, zumeist sehr schweren Pro- 
zessen von der mannigfaltigsten Lokalisation, solche auf dem Wege der 
Besserung und andere, welche bis zum letalen Ausgang beobachtet werden 
konnten, während die gebräuchlichen lokalen und allgemeinen, operativen 
und konservativen Heilverfahren angewendet wurden. Es ist kaum hier und 
da eine Probe positiv ausgefallen, jedenfalls war dies so selten der Fall, daß 
wir getrost sagen können: Die Diazoreaktion war bei diesen 
Tuberkulösen während des ganzen Krankheitsverlaufes 
negativ. Um so weniger existiert freilich eine bestimmte Periode der 
Erkrankung, während der ständig mit positiver Diazoreaktion gerechnet 
werden kann. Die neuerliche Betonung solcher Verhältnisse bei Lungen- 
tuberkulose gibt den Anlaß, hier auf die erwähnten Umstände einzugehen. 
Lemmens (Deutsche med. Wochenschrift 1924) berechnete bei letal ver- 
laufender Lungentuberkulose etwas mehr als 3 Monate für die Dauer der 
Reaktion. Schnippenkötter (Deutsche med. Wochenschrift 1925) be- 
kam Zahlen, welche mit denjenigen von Lemmens gut übereinstimmten. 

Wir hatten in der erwähnten Arbeit Gelegenheit gehabt, Verschieden- 
heiten im Vergiftungsvorgang bei Lungentuberkulose einerseits und Knochen- 
und Gelenktuberkulose andererseits zu betonen. Auch Lemmens macht 
auf ähnliches aufmerksam, indem er über Abkürzung der Dauer der Diazo- 
reaktion bei Kombinierung mit Darmtuberkulose berichtet. Demgegenüber 
war es merkwürdig, wie selten bei Knochen- und Gelenktuberkulose das 
Auftreten der Reaktion auch bei gleichzeitiger vorgeschriitener Lungen- 
tuberkulose war. Die Abkürzung bei Lungen- und Darmtuberkulose spricht 
für eine Summierung der auch einzeln schlechten Prognose. Das würde so 
viel bedeuten, daß die Stoffe, welche für die Diazoreaktion in Betracht kom- 
men — nach den einen aromatische Oxysäuren, nach anderen das Histidin, 
welches auch die Diazoreaktion der Eiweiße verursacht —, bzw. diejenigen 
Körper, deren Abbauprodukte sie darstellen, bei der tuberkulösen Vergiftung 
eine Rolle spielen. Sind sie in größerer Menge zugegen und wird dadurch 
auch die Diazoreaktion mehr betont, dann ist damit zu rechnen, daß sie 
im Kampfe mit den Abwehrvorrichtungen des Organismus die Oberhand ge- 
winnen werden. Daß die Produktion der aromatischen Säuren, die auf Grund 
der Eiweißfäulnis im Darmtraktus entstehen, bei der Darmtuberkulose Ver- 
änderungen erleiden kann, kann man sich unschwer vorstellen. 

Wie bemerkt, ließen auch Fälle von vorgeschrittener Lungentuberkulose, 
kombiniert mit schwerer Knochen- und Gelenktuberkulose, die Diazoreaktion 
vermissen, Es scheint fast, als ob die Tuberkulose des Bewegungsapparates 
hindernd auf das Erscheinen der Diazoreaktion auch bei schwerer Lungen- 
tuberkulose einwirken würde. Zu den Merkwürdigkeiten der Knochen- und 
Gelenktuberkulose würde es gehören, daß bei isoliertem Auftreten die für 
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die Reaktion in Betracht kommenden Stoffe in geringerem Maße produziert 
werden wie bei Lungen- oder Darmtuberkulose oder gar einer Kombinierung 
beider letzteren; bei gleichzeitigem Vorkommen mit den beiden müßte ge 
schlossen werden, daß innerhalb des tuberkulösen Bildes den Produkten 
der Knochen- und Gelenkveränderungen auch die Rolle zufällt, die schädliche 
Wirkung der anderen Herden entstammenden Stoffe auf irgendwelche Art 
zu paralysieren. In die Folge der immunbiologischen Vorgänge könnte dies 
als eine Abwehrmaßregel eingereiht werden. Es wäre dies eine Erklärung 
mehr, warum schwere Lokalprozesse den Gesamtorganismus oft verhältnis- 
mäßig unberührt lassen können. 

Der Diazoreaktion ist mit der Zeit ein prognostischer Wert zugesprochen 
worden weit über die Grenzen hinaus, die ihr Ehrlich selber zog. Im al- 
gemeinen wurde in der letzten Periode das Gebiet ihrer aussichtsreichen 
Anwendung mehr und mehr eingeengt, trotz einzelner Versuche, sie zur 
prognostischen Differenzierung einzelner Teilzustände innerhalb der tuber- 
kulösen Erkrankung der Brustorgane zu verwenden. Wenn gegenwärtige 
Ausführungen auch eine neuerliche klinische Einschränkung fordern, s 
zeigen sie andererseits die Möglichkeit, mit Hilfe der Diazoreaktion in den 
Mechanismus des Vergiftungsvorganges, besonders des tuberkulösen, noch 
manchen Einblick zu gewinnen. 





o 





Beitrag zur Kenntnis von der Suspensionsstabilitåt 
des Blutes in einigen chirurgischen Fällen. 
Von 
Dr. G. Frostell in Stockholm. 


Durch verdienstvolle Forschungsresultate hat Robin Fahraeus, be 
sonders in seiner Gradualabhandlung über die Suspensionsstabilität des Blutes, 
eine immer größere Aufmerksamkeit auf dieses gewissermaßen alte Studien- 
objekt zu lenken gewußt, das dabei einer wissenschaftlichen Beleuchtung 
unterzogen wird. Auch die Chirurgie hat sich seit einigen Jahren mit diesen 
Forschungen beschäftigt, und dazu will der Verf. einige Erfahrungen aus de 
Chirurgischen Abteilung des Garnisonkrankenhauses in Stockholm beisteuern, 
wo er auf Veranlassung des Chefarztes Dr. Alemann die Suspensions- 
stabilität des Blutes bei einigen chirurgischen Fällen geprüft hat. Trotz der 
relativ geringen Anzahl von Beobachtungen — etwa 400 — scheint es doch, 
daß in gewissen Fällen aus solchen Untersuchungen größerer Nutzen er 
wachsen ist und noch mehr erwartet werden kann. 

Bevor ich weiter gehe, möchte ich in aller Kürze nachFahraeus einig® 
über die Bedeutung der Probe anführen. 

Physikalisch-chemisch Kann man sagen, daß das Blut eine Suspension vot 
Blutkörpern im Plasma ist. Eine solche Suspension kann verschiedene, unte! 
anderem von dem spezifischen Gewicht der Blutkörperchen abhängige St 
bilität besitzen. Da besonders die roten Blutkörperchen ein höheres spedi- 
sches Gewicht als das Blutplasma haben, streben sie bekanntlich danach, sich 
in stehendem Blut zu sedimentieren. Die Suspensionsstabilität des Blutes Št 
jedoch unter verschiedenen physiologischen und pathologischen Verhältnissen 
bedeutenden Veränderungen unterworfen. 
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Von der Zeit des Hippokrates bis zur Mitte des vorigen Jahr- 
hunderts hat das Studium der »Crusta sanguinis«; die entsteht, wenn man Blut 
stehen läßt, eine der zentralsten Fragen der Medizin gebildet. Dies leicht ver- 
ständlich in einer Zeit, da Blutabzapfung in der Medizin eine herrschende 
Rolle spielte. 

Fahraeus kam auch ganz zufälligerweise durch Beobachtung auf die 
alte Frage, warum das Blut schwangerer Weiber, das mit Natriumzitrat ver- 
setzt worden war, schneller als das normal behandelte sedimentierte. Dies 
wurde der Ausgangspunkt für seine eingehende Forschung, auf die ich für 
meinen Zweck jedoch nicht näher einzugehen brauche. Die Suspensionsstabili- 
tätsprüfung wird an Blut gemacht, dem Natriumzitratlösung in gewisser Menge 
zugesetzt wird, um die Koagulation zu verhindern. Der Ausdruck Suspensions- 
stabilität gibt die Fähigkeit an, die die roten Blutkörperchen verschiedener 
Blutproben haben, schnell oder langsam zu sedimentieren. Hochgradige Sta- 
bilität entspricht langsamer Senkung und umgekehrt. Das Verfahren ist sehr 
einfach. Man sammelt eine bestimmte Menge Blut, der in einem Reagenz- 
gläschen Natriumzitrat zugesetzt wird, und liest z. B. nach 1 Stunde den Ab- 
stand zwischen Flüssigkeitsoberfläche und der Sedimentsoberfläche ab. Die 
Durchschnittszahl ist bei Männern 3,3, bei Frauen 7,4 für die Senkung in der 
ersten Stunde. Der normale Wert hält sich für Frauen unter 10 mm, für 
Männer unter 12—13 mm. 

Bei verschiedenen Arten pathologischer Zustände findet man einen Zu- 
wachs der Senkungsgeschwindigkeit, die bis zum Wert von 100 mm und höher 
für die erste Stunde steigen kann. Gemeinsam scheint allen Zuständen, dic 
den Zellenverfall befördern, eine über das Normale gehende Senkungs- 
geschwindigkeit zu sein. Dies gilt auch z. B. für Traumata, Frakturen, ope- 
rative Eingriffe usw. Verringerte Suspensionsstabilität ist also ein sehr all- 
gemein vorkommendes Symptom, viel gewöhnlicher als z. B. Fieber. 

Untersuchungen der Suspensionsstabilität mit Rücksicht auf verschiedenes 
Lebensalter sind mir nicht bekannt. Man kann sich sehr wohl denken, daß 
das empfindliche Symptom auch hier variiert. Bei Neugeborenen hat tatsäch- 
lich Fahraeus in acht Fällen die geringe konstante Senkung von 1 mm 
nachgewiesen. Also eine bemerkenswert große Stabilität. 

Da die Suspensionsstabilitätsprüfung besonders empfindliche Ausschläge 
‘ gibt, müssen gefundene Werte mit größter Vorsicht aufgefaßt werden, damit 
sie nicht auf falsche Spur führen. Das Material, das mir zur Verfügung ge- 
standen hat, Wehrpflichtige, sollte für die Untersuchung ein sehr dankbares 
Objekt bilden, da es ja, im großen gesehen, betreffs Alter, Geschlecht und 
Lebensverhältnissen gleiche Bedingungen zeigt. 

Die Methode, die ich gebraucht habe, ist eine von Alf Westergren 
modifizierte und geht so vor sich, daß man Blut aus einer Vene der Beuge- 
seite des Armes durch Punktion mit einer besonders konstruierten Rekord- 
spritze, zu 1 ccm, gewinnt. Diese ist mit einer Sperreinrichtung für das Auf- 
saugen des Natriumzitrats versehen, womit die genannte Blutmenge gemischt 
werden soll. Nachdem also erst das Natriumzitrat aufgesaugt ist, wird auf 
gewöhnliche Weise eine Vene mit einer Nadel von bestimmtem Kaliber punk- 
tiert. Ich habe nämlich gefunden, daß der Gebrauch von verschiedenen Ka- 
libern etwas verschiedene Resultate geben kann. Der ganze Inhalt der Spritze 
wird dann in einen Mischungskolben entleert und dann umgeschüttelt. Da- 
nach wird er in eine Pipette aufgesaugt, die so eingesetzt wird, daß ihre 
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Spitze durch eine Federanordnung von oben gegen eine Gummiplatte gedrückt 
wird. Nach 1, 2 und 24 Stunden wird das Senkungsresultat abgemessen. 

In aller Kürze möchte ich einige Fälle anführen. 

Von chirurgischen Tuberkulosefällen bin ich nur imstande gewesen, eine 
relativ geringe Anzahl, etwa 25 Fälle, zu untersuchen, die begreiflicherweise 
nicht zu einer bestimmten Annahme berechtigen. 

Die Tuberkulose in ihren verschiedenen Formen gehört zu den Krank- 
heiten, die in schweren Fällen hohe Werte gibt, und ich will über einige Fälle 
berichten, wo die Suspensionsstabilität untersucht worden ist und diese mit 
anderen Untersuchungen vergleichen. Die angegebenen Zahlen drücken die 
Senkung während der 1. Stunde aus. 

Fünf Fälle von tuberkulöser Spondylitis jüngeren Stadiums kamen wäh- 
rend der 1. Stunde zu einer Senkung von 18 bis 105. Dabei ist zu bemerken, 
daß der Fall, der die beste Stabilität zeigte, deutlich stark zur Heilung ten 
dierte, während der, der die geringste Stabilität (105) aufwies, im Fort 
schreiten war, mit Fistelbildung. 

Als Gegensatz zu diesen Fällen können vier Fälle von Schmerzen im 
Rücken angesehen werden, alle mit Symptomen, die starken Verdacht auf 
Spondylitis zuließen. Diese zeigten Senkung von 4—8 und entschleierten sich 
beim weiteren Krankenhausaufenthalt als nicht tuberkulöser Natur. Einer von 
den Patt. reagierte auch auf 0,1 mg Tuberkulin. 


Ein Fall von tuberkulöser Koxitis mit Fisteln zeigte bei der ersten Unter- 
suchung eine Senkung von 52 in der 1. Stunde. Während des folgenden Halb- 
jahres verringerte sich die Absonderung der Fisteln, und als die letzte Fistl 
nach dieser Zeit Tendenz zeigte sich zu schließen, war der Wert 24. Hier 
ging also eine größere Stabilität parallel mit einem verbesserten Allgemein 
befinden und guter Heilungstendenz. Um die Empfindlichkeit dieser Unter- 
suchungsmethode zu zeigen, will ich mitteilen, daß sich am Tage nach dieser 
Messung, da eine Kontrainzision, um einen Rezessus zu drainieren, gemacht 
worden war, die Suspensionsstabilität auf 83 reduzierte, und sich später wäh 
rend 1 Monats wieder auf 64 vergrößerte. Dies kann als vorübergehende Ver 
schlimmerung mit vergrößertem Zellenzerfall in Zusammenhang mit einem 
neuen operativen Eingriff gedeutet werden. 

Eines Tages kam ein Pat. in das Krankenhaus, der vor 13 Jahren 3 Jahre 
hindurch wegen tuberkulöser Koxitis mit Gipsverband und Bandage behandelt 
worden war. Er hatte jetzt während eines Rittes Schmerzen im Hüftgelenk 
bekommen. Sonst hatte er keine besonderen Beschwerden vom Gelenk und 
war in einem sehr guten Allgemeinzustand. Die Röntgenaufnahmen, die vol 
einigen unserer besten Spezialisten hier untersucht wurden, zeigten »vielleichte 
ausgeheilte Tuberkulose im Collum femoris. Die Tuberkulinreaktion war fül 
2 mg negativ. Die Suspensionsstabilität war 2, also normal. 

Noch vier Fälle können angeführt werden mit subakuten Koxitissym' 
ptomen von, trotz Röntgenaufnahme, unbestimmter, aber auf Tuberkulose 
verdächtiger Natur, mit der Stabilitätsreaktion unter 6; in diesen konnte auf 
Grund der Stabilitätsreaktion schon von Anfang an die Unwahrscheinlichket 
von Tuberkulose vorausgesagt werden. 

Unter den Fällen von Knochentuberkulose ist auch einer mit tuberkulöse! 
Ostitis im Os cuboideum (im Anschluß an Trauma), bei dem die Stabilitäts 
reaktion 29 schon auf eine schwere Verletzung deutete. 
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Ein anderer Pat. war in einem anderen Krankenhaus wegen einer Affek- 
tion im Handgelenk eingegipst worden, die als Tuberkulose erklärt wurde. 
Röntgen, die klinische Untersuchung und die Suspensionsstabilität, die 6 war, 
ließ auf Kienböck’s Krankheit im Os’ lunatum schließen, die auch durch 
Exstirpation bestätigt wurde. Von diesen Fällen abgesehen, besteht eine deut- 
liche Übereinstimmung zwischen hohen Stabilitätswerten und florider Tuber- 
kulose, gleichwie bei Heilung Stabilitätswerte verbessert, d. h. verringert werden. 

Es scheint mir, als ob die Stabilitätsuntersuchung bei den chirurgischen 
Fällen einen besonderen Wert hat in Fällen von okkulten Tuberkulosen. ' Aber 
obwohl die Tuberkulose im allgemeinen in floriden Stadien hohe Werte gibt, 
habe ich auch wiederholt in anderen chirurgischen Fällen, z. B. bei Neben- 
hoden- und Nierentuberkulose, eine bedeutende Verringerung der Stabilität 
gefunden. 

Zwei Fälle von doppelseitiger luetischer Kniegelenksentzündung haben 
der Tuberkulose ähnliche Verhältnisse gezeigt. Der eine Fall, den ich durch 
3 Monate verfolgte, zeigte bei Feststellung der Diagnose eine Stabilität von 
05. Nach 3monatiger kombinierter Behandlung mit Salvarsan und Quecksilber 
war die Stabilität 33. 

Frakturen zeigen in der Regel eine mäßig vergrößerte Senkung, die sich 
gewöhnlich unter 30 hält, und in einzelnen einfachen und leichten Fällen 
nicht einen unnormalen Wert (über 10) zu erreichen braucht. Zeigen sich 
bei Fraktur Distorsionen und schwere Weichteilsverletzungen, so verringert 
sich die Stabilität beträchtlich. 

Es ist zu bemerken, daß sich die Stabilitätsverringerung bei Frakturen 
nicht unmittelbar einstellt, sondern erst nach einigen Stunden oder nach einem 
Tag, aber wochenlang bestehen bleiben kann. 

Narkose, jedenfalls solche von kurzer Dauer, scheint an und für sich 
keine Stabilitätssenkung herbeizuführen. 

Osteochondritis dissecans, Corpora libera und Meniscusluxationen, wo 
größerer Gewebezerfall nicht vorliegt, haben keine Bedeutung für die Stabilität. 

Das hier Vorgebrachte habe ich nur als kleinen Beitrag zu der Forschung 
auf diesem Gebiet mitteilen wollen, als Anregung für weitere Beobachtungen. 


——z—O 





Aus dem Phys. Institut der Päzmäny P£ter-Universität zu Budapest. 
Direktor: Prof. Géza v. Farkas 
und aus der Chir. Abt. der Graf Apponi-Poliklinik zu Budapest. 
Chefarzt: Dozent Géza v. Lobmáyer. 


Studium zur Gallenblasenchirurgie. 
(Vorläufige Mitteilung.) 
Von 


Dr. Julius Vigyäzo, 
Chirurg, Assistent der Poliklinik 


und Dr. Emerich Schulhof. 


Eine der meist umstrittenen Detailfragen der Gallenblasenchirurgie 
während der letzten Jahre war das Problem der sogenannten idealen Chole- 
cystektomie, daher die Frage des primären drainagelosen Bauchdecken- 
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verschlusses nach Gallenblasenexstirpation. Diese Frage, welche schon vor 
über 10 Jahren in der Gallenblasenchirurgie aufgetaucht ist, erscheint noch 
bis zum heutigen Tage nicht völlig gelöst, und wenngleich Haberer, 
Schulz, Vorschütz, Ritter und andere eifrig für die primäre Bauch- 
deckennaht eingetreten sind, so neigt dennoch die größere Zahl der Chirurgen 
dem älteren vorsichtigeren Verfahren zu und ist Anhänger der teilweisen 
Offenbehandlung. Auf der Abteilung des Herrn Privatdozenten v. Lob- 
mayer werden in den glatten, nicht entzündlichen Fällen, wo die Ver- 
sorgung des Cysticusstumpfes eine anstandslose und die Blutung aus dem 
Leberbette zum Stehen gebracht ist, die Bauchdecken vollständig geschlossen. 
Es sind dies ungefähr 15% sämtlicher Fälle. 

Die Frage des primären Bauchdeckenverschlusses hat mehr praktisches 
als theoretisches Interesse, denn wenn die Sicherheit geboten ist, daß wir 
die Bauchdecken nach Cholecystektomie vollständig schließen können, ist die 
Möglichkeit einer Abkürzung der Heilungsdauer um 3—4 Wochen geboten 
und dadurch der Heilungsverlauf nach Cholecystektomie der nach glatter 
Appendektomie gleichgestellt. Diese kurze Heilungsdauer ist zweifellos ein 
großer Vorteil. Welche Gründe veranlassen dennoch die Mehrzahl der 
Chirurgen, der »idealen Cholecystektomie« gegenüber einen ablehnenden 
Standpunkt einzunehmen? Rein theoretisch erwogen, müßten wir der Meinung 
sein, daß nach sorgfältiger, womöglich unter Peritonealisierung erfolgender 
Ligatur des Cysticusstumpfes und nach Versorgung der Art. cystica wir die 
Bauchdecken vollständig schließen können, ohne daß dies eine größere Ge- 
fahr für die Kranken bedeuten sollte, als wenn wir nach erfolgter glatter 
Appendektomie die Bauchdecken völlig schließen. Demgemäß sollten wir 
um das Aufgehen der Cysticusligatur infolge des hydrodynamischen Druckes 
in den Gallenwegen nicht mehr Sorge tragen müssen, als um das Aufgehen 
des Appendixstumpfes infolge des Intestinaldruckes,. Diese Analogie zwischen 
idealer Cholecystektomie und idealer Appendektomie ist aber keine voll- 
ständige, denn bei der Cholecystektomie haben wir es mit noch einer Wund- 
fläche zu tun, nämlich mit der Wundfläche des Leberbettes. Zwar können 
wir, nach Witzel vorgegangen, dieses Wundbett peritonealisieren, doch ist 
dies nie vollkommen, und auch die Versorgung des Cysticusstumpfes kann 
sich mit der Versorgung des Appendixstumpfes in puncto Sicherheit messen. 

Neben dieser theoretischen Erwägung mahnt uns zur Vorsicht gegenüber 
der idealen Cholecystektomie jene praktische Erfahrung, wonach wir bei den 
mit Tamponade behandelten Fällen häufig in den ersten Tagen nach der 
Operation einen GOallenfluß beobachten, welcher oft derart profus ist, daß 
wir den Deckverband 2—3mal täglich wechseln müssen. Dieser Gallenfluß 
pflegt, nach Erfahrung, in einigen Tagen zu versiegen und hindert den 
weiteren Gang der Heilung nicht. In offen behandelten Fällen hat daher 
dieser vorübergehende Gallenfluß keine nachteiligen Folgen. Wie verhält 
sich die Sache, wenn die Bauchdecken völlig geschlossen sind? Stellt sich 
auch dann der Gallenfluß ein, oder ist er bloß eine Folge der Offenbehand- 
lung mittels Tamponade? Sollte sich der Gallenfluß auch nach idealer Chole- 
cystektomie einstellen, würde dies, wie es uns klinische Erfahrungen lehren, 
selbst nach kurzer Dauer des Gallenflusses zu schweren peritonitischen Ver- 
änderungen kommen. Um gegen diese Komplikation erfolgreich auftreten 
zu können, müssen wir die Quellen des postcholecystektomischen Gallen- 
flusses und dessen Bedingungen kennen. Stellt sich dieser Gallenfluß aus 
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dem Cysticusstumpfe infolge des in den Gallenwegen herrschenden Druckes 
ein, oder aus der bei Ablösung der Gallenblase im Leberbett erfolgten Ver- 
letzung kleinerer Gallengänge, oder aus gelegentlich der Luxation der Leber 
erfolgten kleineren Läsionen des Leberparenchyms? 

Der Gallenfluß nach Cholecystektomie ist oft ein derartig profuser, daß 
die erstere Annahme am wahrscheinlichsten erscheint, nämlich daß der 
GallenflußB aus dem Cysticusstumpf erfolgt auf noch nicht näher bekannte 
Art und Weise. Zum Studium der hier herrschenden Verhältnisse haben 
wir an Katzen und Hunden Experimente angestellt. 

Zuerst war folgende Frage zu klären: Was geschieht im Bauche, wenn 
nach Gallenblasenexstirpation und Ligatur der Art. cystica der Cysticusstumpf 
offen bleibt, in offenem Zustande in die Bauchhöhle versenkt wird und die 
Bauchdecken vollständig geschlossen werden? Von den so behandelten 
5 Tieren (2 Hunden, 3 Katzen) sind sämtliche am Leben geblieben, von Gelb- 
sucht oder Bauchfellentzündung war keine Spur. Bei der nach verschiedenen 
Intervallen (von 2 Tagen bis 2 Monaten) erfolgten Relaparatomie wurde im 
Bauche weder Galle noch Eiter gefunden, jedoch wurden in der Umgebung 
des Cysticusstumpfes konstant peritoneale Verwachsungen gefunden. Die 
Lichtung des Ductus cysticus war jedoch bei der Obduktion vom Choledochus 
aus stets ohne Mühe zu sondieren, Um diese Vorgänge näher studieren zu 
können, sind wir bei den weiteren Tierversuchen derart vorgegangen, daß 
wir die Amputation der Gallengänge nicht am schmalen und bei der Relapa- 
ratomie nur mit Mühe aufzufindenden Ductus cysticus vorgenommen haben, 
sondern an der Gallenblase selbst, und zwar so, daß wir die Kontinuität der 
Gallenblase mit dem Ductus cysticus belassend, von der Gallenblasenkuppe 
ein zehnpfennigstückgroßes Stück ausschnitten, die in der Blase befindliche 
Galle entleerten, die so geöffnete Blase in die Bauchhöhle versenkten und 
die Bauchdecken primär verschlossen. Nach dieser, in zwei Fällen aus- 
geführten Operation blieben die Tiere am Leben, es war weder Gelbsucht 
(Urinuntersuchung) noch Peritonitis klinisch nachzuweisen, auch fand sich 
bei der Relaparatomie keine Bauchfellentzündung, kein Gallenfluß, keine 
Ansammlung von Galle. Hingegen war der Defekt der Gallenblase in beiden 
Fällen durch das adhärierte große Netz gedeckt dadurch, daß das große 
Netz vor dem Magen sich zur Gallenblase hinaufschlug und dort mit der- 
selben verwuchs. 

Um den Verschluß des Gallenblasendefektes durch diese Netzadhäsion 
zu verhindern und um auf diese Weise die den intraperitonealen Gallenfluß 
hemmenden Momente aus dem Wege zu räumen, haben wir in der weiteren 
Versuchsreihe das große Netz an der Curvatura maior nach partieweiser 
Ligatur exstirpiert, und um auch andere Adhäsionen zu verhindern, die 
Gallenblase der Länge nach gespalten und die Ränder des so entstandenen 
Defektes nach Eversion der Blase (nach Analogie der Winkelmann’schen 
Hydrokeleoperation) miteinander vernäht. Auch hier fand sich bei der Re- 
laparatomie keine Galle in der Bauchhöhle, jedoch waren starke peritoneale 
Verwachsungen im Epigastrium vorhanden. Der Verschluß des Gallenblasen- 
defektes erfolgte durch die sich zeltartig anlötenden Leberlappen und durch 
die Adhäsion des Omentum minus. Die letztere Adhäsion erfolgte dadurch, 
daß der Magen mit der großen Kurvatur nach aufwärts sich empor- 
geschlagen hat. 

Bereits aus diesen wenigen Versuchen geht hervor, daß, wenn wir noch 

25** 
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so günstige Verhältnisse zur Erzielung eines intraperitonealen Gallenflusses 
nach Amputation oder Resektion der Gallenblase herstellen, es bisher in 
keinem Falle gelungen ist, dies zu erreichen. Es kann daher die Tatsache 
festgestellt werden, daß beim Hunde wie auch bei der Katze der nicht- 
ligierte Cysticusstumpf oder die gelöcherte, in deren Kontinuität belassene 
Gallenblase in die Bauchhöhle versenkt werden können, ohne daß sich ein 
Gallenfluß einstellen würde, Ob das Ausbleiben des Gallenflusses bloß eine 
Folge der sofort sich einstellenden peritonealen Adhäsionen ist, oder auch 
die in den Gallenwegen herrschenden Druckverhältnisse (ein eventuelles Er- 
schlaffen des Sphincter Oddii) hier mittun, oder gar der Ausfall der Saug- 
wirkung der Gallenblase das Wesentliche ist, muß durch weitere Experimente 
geklärt werden. Vorläufig wollen wir nur feststellen, daB wir bei Hund und 
Katze nach einer Gallenblasen- oder Cysticusverletzung oder nach Cholecyst- 
ektomie ohne Stumpfversorgung keinen Gallenfluß zu befürchten brauchen. 
Die Frage, inwiefern dieses Resultat auf den Menschen übertragbar ist (bei 
Menschen sind die anatomischen Verhältnisse der Leber und Gallengänge 
in mehreren Punkten von denen bei Hund und Katze verschieden), können 
wir derzeit nur teilweise beantworten. Auf Grund klinischer Erfahrungen 
wissen wir, daß beim Menschen bei Verletzungen oder Perforationen der 
Gallenblase sich ein Gallenfluß einzustellen pflegt, was teilweise aus der 
weniger geschützten und zu Adhäsionen weniger geeigneten anatomischen 
Lage derselben (bei Hund und Katze nimmt die Gallenblase in einem Ein- 
schnitte zwischen den Leberlappen Platz), teilweise vielleicht der geringeren 
adhäsiven Kraft des menschlichen Netzes und Bauchfelles, oder aus der ge- 
ringeren adhäsiven Reizwirkung der menschlichen Galle zu erklären ist. 
Was andererseits die Verhältnisse nach Nichtligieren des Cysticusstumpfes 
betrifft, fehlen uns diesbezügliche klinische Erfahrungen bei Menschen (iso- 
lierte Verletzung des Ductus cysticus). Wenn wir uns jedoch erlauben 
dürfen, aus den diesbezüglichen Resultaten unserer Tierexperimente auch für 
den Menschen einen Schluß zu ziehen, können wir annehmen, daß der Gallen- 
fluß nach offen behandelter Cholecystektomie nicht aus dem Cysticusstumpf 
erfolgt und wir daher bei der »idealen Cholecystektomie« einen  intra- 
peritonealen Gallenfluß nicht zu befürchten brauchen, so daß wir in den 
glatten, nicht infektiösen Fällen mit dem vollständigen Verschluß der Bauch- 
decken weniger zurückhaltend zu sein brauchen. 

Über weitere Klärung der aufgeworfenen Frage sind weitere Versuche 
im Gange. 


— O 





Aus dem Johanniterkrankenhaus Reichenbach (Schles.). 


Zur Gallenfisteloperation. 
Von 
Dr. Joachim Berendes. 


Dieses Thema ist in den letzten Jahren wiederholt behandelt worden 
(Nussbaum, Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 46; Wolff, Zentralblatt 
f. Chirurgie 1924, Nr. 48. Weitere Literaturangaben daselbst). Am meisten 
hat, wie mir scheint, die transduodenale Hepaticusdrainage mit Gummi- 
katheter Anklang gefunden, nachdem frühere komplizierte Methoden, Darm- 
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ausschaltungen usw., verlassen sind. Einer drainlosen Methode bediente sich 
Nussbaum, indem er von einem Querschnitt unterhalb der Fistel aus 
diese freipräparierte und nach Art der Ureter-Blasenvereinigung im Duo- 
denum versenkte. 

Ich hatte Gelegenheit, einen Fall vor 2 Jahren und einen Fall vor 
3 Wochen zu operieren, die sich so ziemlich gleichen und bei denen ich mit 
einer einfachen und drainlosen Methode vollen Erfolg erzielte. Ich gebe 
nur die eine Krankengeschichte wieder. Frau Sch., Ikterus, Gallensteine. 
Am 3. XII. 1924 Entfernung der steinhaltigen Gallenblase, Befreiung eines 
Steines aus dem Choledochus, von dem ich annahm, daß er den Ikterus 
hervorrief. Hepaticusdrainage. Die Gallenfistel schließt sich aber nicht im 
Verlauf der nächsten Wochen, Stuhl vollkommen lehmfarben. Am 31. III. 1925 
Gallenfisteloperation. Wiedereinschneiden auf die alte längsverlaufende Narbe, 
wobei die Fistel gespalten wird. Präparieren in die Tiefe, der Gallenfistel 
entlang bis an die Abgangsstelle des früheren Cysticus heran. Der Ductus 
hepaticus hat sich — wie dies auch Wolff beschreibt — zu einem Sack 
erweitert. Der Ductus choledochus ist nicht sicher nachweisbar, hat sich 
vielleicht in geschrumpftem Zustande dem Sack so angelegt, daß er mit ihm 
ein Ganzes bildet. Jetzt wird der Sack des Hepaticus vorsichtig präpariert, 
etwa 1—2 cm weit, bis ein portioähnlicher Zapfen entsteht, an dessen Spitze 
aus enger Öffnung fortwährend Galle fließt. An dieser Öffnung lege ich mit 
feinem Catgut vier Haltefäden an, hinten, vorn, rechts und links. Nun wird 
der benachbarte Magen herangeholt, eine passende Öffnung in seiner Wand 
angelegt und dann der Hepaticuszapfen in diese Öffnung hineingezogen, in- 
dem alle Haltefäden von innen nach außen durch die ganze Magenwand hin- 
durchgeführt und auf der Magenaußenfläche geknüpft werden. Durch einige 
Nähte wird nun noch die Magenöffnung so verkleinert, daß sie hermetisch 
fest dem Hepaticus anliegt und keine Schleimhaut zum Vorschein kommt. 
Dann zur Vorsicht ein schmaler Docht neben die Hepaticus-Magenvereinigung 
und Naht der Bauchdecken. 

Zweierlei erfordert meines Erachtens Behutsamkeit: 1) das Herausschälen 
des Hepaticussackes, damit nicht etwa durch eine Verletzung der Schleimhaut 
eine neue Gallenfistel sich bilden kann. 2) Beim Versenken des Hepaticus- 
zapfens in den Magen darf die Magenschleimhaut nicht eingestülpt und ab- 
gelöst werden. Ich habe die eröffnete Magenschleimhaut durch einige Nähte 
herausgezogen und mit der Magenmuscularis vereinigt. Ursprünglich hatte 
ich folgende Befürchtungen, daß der Magen die, wenn auch geringe, Ver- 
ziehung nicht vertragen würde; daß die Vereinigung sich bald wieder lösen 
würde, ehe es zu einer festen Verwachsung gekommen sein würde. Beides 
ist nicht eingetroffen. Keine Magenbeschwerden hinterher. Der nächste 
Stuhl war schon gallig, und die Bauchdecken sind sofort geheilt. Die Ope- 
ration erfordert etwas Sorgfalt, ist etwa als mittelschwer zu bezeichnen, aber 
eine Neigung zur Heilung liegt offenbar vor, soweit man dies auf Grund von 
zwei Fällen annehmen darf. 
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Aus der Chir. Abt. des Landeskrankenhauses Homburg (Saar). 
Plastischer Verschluß großer Bauchhernien. 


Von 


Dr. Oscar Orth, 
Chefarzt der Chirurgischen Abteilung. 


Stellt man bei großen Bauchbrüchen die einzelnen Schichten präpara- 
torisch genauestens dar, so dürfte man selten in die Lage kommen, selbst 
sehr große Defekte nicht verschließen zu können. Immerhin ist es möglich, 
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Fig. 1. 
Freilegung des Bruches. Bildung von Lappen und Naht. 


daß die einzelnen Schichten sich nicht isolieren lassen und so der Defekt 
| nur durch freie Verpflanzung eines Fascienlappens verschlossen werden kam. 
Ich habe mir nun bei zwei sehr großen Bauchbrüchen, die ich in der letzten 
Zeit operierte, so geholfen, daß ich anstatt einer Fascientransplantation das 
sonst oft wertlose Gewebe des Bruchsacks zur Plastik benutzte. Das Vor 
gehen ist aus den 3 Figuren leicht ersichtlich, und sei auf dieselben hin- 
gewiesen, Der so gewonnene bindegewcebig entartete Lappen kann nun be- 
liebig entweder unter der Muskulatur des Rectus oder über derselben €m 
gepflanzt werden. Er gibt einen guten Halt und heilt vollständig ein. Das 
Vorgehen ist schr einfach, und wenn es schon von dem einen oder anderen 
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geübt, sei es wieder einmal in Erinnerung gebracht. In der Operationslehre 
von Bier-Braun-Kümmell steht bei der Besprechung der Unter- 





Fig. 3. 


Vernähung des Lappens über der Muskulatur. 


leibsbrüche, daß das wertlose Gewebe des Bruchsacks bis in die Nähe des 
Bruchrings mit der Schere entfernt wird. Uns hat sich dieses Gewebe zur 
Deckung als brauchbar erwiesen. 


— O 





Aus der I. Chir. Abt. des Schöneberger Krankenhauses. 


Zur Chirurgie der Zuckergußleber 
und der Lebercirrhose. 
Von 


W. Kausch. 


Urban’s Aufsatz (Nr. 1 dieses Zentralblattes) veranlaßt mich, einen 
Fall zu veröffentlichen, in dem ich 1913 wegen Zuckergußleber die Ent- 
rindung vorgenommen habe. 

Es handelte sich um einen 4ljährigen Architekten P, P., früher starker 
Potator, Lues negiert, der seit 13’, Jahren an Anschwellung des Leibes litt. 
Er war deshalb von seinem Hausarzte in Abständen von 8S—12 Wochen punk- 
tiert worden, jedesmal 18—24 Liter entleert. Danach war stets eine kleine 
höckrige Leber zu fühlen. Letzte Punktion vor 8 Wochen. 
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14. IV. 1913. Aufnahme. Herz ohne Besonderheiten, Puls regelmäßig, 
keine erhebliche Arteriosklerose. In beiden Brusthöhlen Erguß bis zum 
Schulterblattwinkel. Stark aufgetriebener Leib, 130 cm Umfang, Ascites; 
Leberdämpfung klein, oberer Rand an der Brustwarze; ziemlich starkes 
Ödem beider Beine, 24stündiges Urinquantum 400 ccm. 

15. IV. Operation (Kausch) in Morphium 0,01, Skopolamin 0,001, Ather- 
tropfnarkose. Schnitt vom Schwertfortsatz zum Nabel, zu dem später mein 
Schrägschnitt hinzugefügt wird. 18 Liter grünlich-weißer, undurchsichtiger 
Flüssigkeit entleert; die sofortige mikroskopische Untersuchung ergibt, daß 
keine Eiterkörperchen, sondern lauter Fetttröpfchen darin enthalten sind. 
Die ganze Leberoberfläche ist weißlich-grau, glatt, spiegelnd; die Leber ist 
verkleinert, hat fast kugelige Form; der untere Leberrand ist nicht scharf, 
sondern rund. Das Netz ist stark geschrumpft, seine Länge beträgt die 
Breite einer Hand; einige Adhäsionen, die starke Gefäßstränge enthalten, 
mit dem Peritoneum parietale in der Milzgegend. Milz etwas vergrößert. 
Das Peritoneum der ganzen Bauchhöhle ist verdickt, das viszerale wie das 
parietale, am stärksten in den oberen Partien. Probeexzision am linken 
Leberrande, wobei es stark blutet; drei Catgutnähte. 

Ich beabsichtige zunächst das Lebergewebe durch skarifizierende Ein- 
schnitte zu entlasten. Beim ersten solchen Schnitt zeigt sich, daß die Kapsel 
leicht abziehbar ist. Daher entferne ich fast die ganze Kapsel, mit Pinzette 
und Finger. Stehen bleibt sie nur in der Gegend des Peritoneumansatzes, 
ferner an der Gallenblase und der Leberpforte. Die Leberkapsel läßt sich 
ohne erhebliche Blutung abziehen, sie ist stark verdickt, 1—2 mm stark, 
trotzdem leicht zerreißlich. Die Gallenblase, die bis auf ihre peritoneal 
verdickte Wand normal erscheint, wird in Ruhe gelassen; sie ist mittelgroß. 
Es liegt nunmehr die Leberoberfläche vollständig frei, von brauner Farbe, 
punktförmig, leicht blutend. 

Die der Leber gegenüberliegende Zwerchfellfläche wird mit 5%iger Jod- 
tinktur bepinselt, die Leberkonvexität gleichfalls, der Leberrand an drei 
Stellen mit acht Catgutnähten an das Zwerchfell und an die vordere Bauch- 
wand angenäht. Auch die Milzoberfläche und das Netz werden mit Jod- 
tinktur bepinselt, erstere mit zwei, letzteres mit vier Catgutnähten an der 
vorderen Bauchwand fixiert. 

Verschluß der Bauchhöhle bis auf den unteren Winkel, durch den ein 
Jodoformgazestreifen in die Bauchhöhle eingelegt wird. 

Die histologische Untersuchung (Hart) ergibt chronisch entzündliche 
Kapselverdickung, Stauungsleber, stellenweisen Kernreichtum des periportalen 
Gewebes, ohne das deutliche Bild der Cirrhose. 

Der Ascites bildet sich langsam wieder, die Drainagestelle sondert wenig 
ab. Am 3. V. wird durch Punktion 1, Liter Flüssigkeit entleert, die sofort 
zu einer gelatinösen Masse gerinnt. Die Wunde heilt reaktionslos. Mehr- 
mals schwere Anfälle von Herzschwäche. 

8. V. Entlassung auf Wunsch in recht schwachem Zustande. Urinmenge 
gegen 1000 ccm. Ödeme geringer. Tod nach 3 Tagen an Herzschwäche; 
kein Ascites, 

Es handelt sich demnach um einen Fall von Zuckergußleber mit chylösem 
Ascites. Die Ätiologie ist nicht ganz klar; wahrscheinlich spielen Alkohol 
und Myokarditis mit. Eine typische Cirrhose, wie im Falle U rban’s, be 
steht jedenfalls nicht, 
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Daß Entrindung in einem solchen Falle, in dem die Leber wie in einem 
Panzer steckt, günstig wirkt, ist erklärlich. Ich wollte außerdem im Sinne 
Talma’s eine Entlastung des Pfortaderkreislaufs herbeiführen durch Bil- 
dung von Venenanastomosen zwischen Leber, Milz, Netz einerseits, dem 
Zwerchfell und der vorderen Bauchwand andererseits, wie ich das seit langem 
stets tue; das geschrumpfte Netz allein war hierzu kaum ausreichend. 

Der Erfolg war in meinem Falle nicht so eklatant wie indem Urban’s, 
auch die Beobachtung zu kurz; dies ist auch der Grund, warum ich den Fall 
damals nicht veröffentlichte. Jedenfalls ermutigen diese Fälle dazu, die De- 
kortisation bei Zuckergußleber mit Ascites konsequent vorzunehmen. 

Ob der immerhin nicht zu leugnende Erfolg in meinem Falle auch bei 
alleiniger Dekortisation eingetreten wäre, wage ich nicht zu entscheiden, 
möchte es aber schon in Anbetracht des Falles Urban annehmen. 

Bemerken möchte ich schließlich noch, daß nach Garre (Handbuch der 
prakt. Chirurgie, 5. Aufl.) der amerikanische Chirurg Martin 1913 die Ent- 
kapselung bei gewöhnlicher Lebercirrhose ausgeführt und empfohlen hatt. 

Auf das Verhältnis der Zuckergußleber zur Lebercirrhose möchte ich 
nicht eingehen, das ist Sache der Pathologen. Uns Chirurgen muß es vor 
allem darauf ankommen, den Ascites zu beseitigen, der doch wohl in der 
Hauptsache auf Stauung im Pfortaderkreislauf beruht. Und der Ascites be- 
herrscht das Bild bei beiden Affektionen. 

Von der typischen Talmaoperation habe ich, wenn ich offen bin, nicht 
viele Erfolge gesehen. Deswegen modifizierte ich die Operation, um noch 
mehr Verbindungen zwischen Pfortader- und großem Kreislauf herbeizuführen: 
Jodanstrich der Leber- und Milzkonvexität, ferner des Netzes, Fixation der 
drei Organe am Peritoneum parietale, das gleichfalls mit Jodtinktur ange- 
pinselt wird. Diese Modifikation gab mir zwar bessere Resultate, befriedigte 
mich aber auch nicht voll. Die meisten meiner Fälle waren vielleicht bereits 
zu weit vorgeschritten. Meinen glänzendsten Fall stellte ich seinerzeit in der 
Berliner Medizinischen Gesellschaft als geheilt vor?, er hat noch 31/; Jahre 
ohne Ascites, Ödeme und Ikterus gelebt, blieb starker Alkoholiker und ist 
plötzlich an Blutsturz gestorben; er wohnte außerhalb, Sektion nicht möglich. 
Es war ein klinisch ganz besonders schwerer Fall, histologisch eine floride 
interstitielle Hepatitis (Probeexzision, Hart). 

Ich habe den Eindruck, als ob man besser tut, in Fällen mit schwerem 
Ascites zur Talmaoperation die Drainage der Bauchhöhle, wenigstens für 
einige Tage, hinzuzufügen. Vielleicht hilft sogar die Drainage allein. 

Zu denken in dieser Hinsicht gibt mir mein Fall von subakuter Leber- 
atrophie, der erste derartige, der überhaupt operiert wurde 3. In diesem Falle 
bestand sehr starker Ascites, kompletter Ikterus; der Pat. ging es von Tag 
zu Tag schlechter. Von der Operation an, die in der Hauptsache in Drainage 
des Ascites bestand, besserte sich der Zustand, der schließlich in völlige 
Heilung überging. Noch heute, fast 6 Jahre nach der Operation, ist Pat. 
völlig gesund, so daB man wohl von definitiver Heilung sprechen kann. Daß 
hier ein Zufall vorliegt, lehnten Huber und ich schon damals als ganz un- 
wahrscheinlich ab. Gewiß ist es möglich, daß die Laparatomie als solche 
heilend wirkt. 


1 Amer. journ. of chir. med. 1913. 
2 Berliner klin. Wochenschr. 1912. S. 517. 
3 Huber und Kausch, Berliner klin. Wochenschr. 1920. S. 81. 
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Daß die Leerhaltung der Peritonealhöhle, die durch die Drainage doch 
immerhin für einige Tage herbeigeführt, auf die Bildung der angebahnten 
Adhäsionen (Venenanastomosen) nur günstig wirken kann, ist begreiflich. Es 
ist aber auch denkbar, daß die alleinige Drainage heilend wirkt, sei es durch 
Adhäsionsbildung, sei es sonstwie durch Hebung der Resorption. Aus 
diesem Grunde riet ich bereits 1920 dazu, bei Lebercirrhose mit Ascites die 
energische Drainage der Bauchhöhle an Stelle der Talmaoperation zu ver- 
suchen und möchte diesen Rat heute wiederholen. 


— O 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


10. Tagung der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung in Beuthen 
(O.-S.), 28. Februar 1925. 


Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Goebel. 


Rede des 1. Vorsitzenden zur Feier der 10. Tagung. 

A. Vor der Tagesordnung. 

Herr Ehrenfried (Kattowitz): Mandelstein. 

Gestatten Sie mir, daß ich Ihnen ganz kurz vor der Tagesordnung al 
vorläufige Mitteilung diesen Mandelstein demonstriere.. Er stammt von dem 

30jährigen Bauarbeiter V.K., der am 23. I. 1925 zu mir 

kam, da er seit mehreren Monaten an Schmerzen in 

der linken Halsseite leide, besonders beim Schlucken 

behindert sei und schon mehrere Ärzte zu Rate ge 
“a zogen habe. 

Die Untersuchung zeigte eine sehr starke Vor- 
wölbung der ganzen Gegend der linken Mandel; in 
ihrem hinteren Teile zeigte sich ein etwa pfennigstück- 
großer, scharfrandiger Defekt, dessen Grund schmutzig 
gelbgrau war, so daß es den Eindruck machte, als 
ob es eine Plaut-Vincent sei. Drüsen waren äußerlich 





Höhe 4,1, Breite 2,9, nicht zu fühlen. Auffallend jedoch war die außer- 
Dicke 2,7 cm. ordentliche Härte der Geschwulst, und die Berührung 
Umfang 10,5 u. 8,3 cm. mit der Sonde ergab deutliches Steingeräusch, SO 


daß ich die Diagnose auf Mandelstein stellen konnte. 

Am nächsten Tage umspritzte ich das Gebiet in der für die Tonsillektomie 
üblichen Weise, inzidierte dann den vorderen Gaumenbogen, und es gelang 
mir mit einiger Mühe, den Stein in toto herauszubringen, wobei die Entwick 
lung des oberen abgebogenen Teiles, den Sie hier sehen (Figur bei a) und 
der sich in die obere Tonsillarbucht weit nach vorn erstreckte, die größte 
Schwierigkeit machte. Ich steckte den Stein, so wie er war, in diese mit 
Korken gut verschlossene Glaskrause, und als ich ihn mir nach einigen Tage 
wieder besah, waren Pilze auf der Oberfläche gewachsen. 

Es handelt sich um zwei verschiedene Pilzsorten; der eine ist Aspergillus 
fumigatus, die Identifizierung des anderen ist bisher noch nicht gelungen. Die 
chemische Untersuchung ist bisher, um das Präparat nicht zu zerstören, 
noch nicht vorgenommen worden, nur so viel kann ich sagen, daß sich in 
einem kleinen losgesprengten Stückchen Cholestearin nachweisen ließ. Der 
Stein wiegt in getrocknetem Zustande 19,65 g, seine größte Höhe ist #)ı 
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Breite 2,9 und Tiefe 2,7 cm, sein größter Längsumfang 10,5, sein größter 
Breitenumfang ist 8,3 cm. Mandelsteine pflegen, im Gegensatz zu den Speichel- 
steinen und den Zahnsteinen, die als wesentliche Bestandteile kohlensaures 
Kalzium zeigen, größtenteils aus phosphorsaurem Kalzium zu bestehen; nur 
in einem einzigen Falle (Meckel) soll ein solcher Mandelstein hauptsäch- 
lich aus Cholestearin bestanden haben, was ja auch in diesem Mandelstem 
nachgewiesen worden ist. 

Ich behalte mir vor, den Fall nach idente der Pilzarten, die ja 
bekanntlich auf die Kalkbildung einen Einfluß ausüben sollen, und nach 
Fertigstellung der chemischen Untersuchung ausführlich zu veröffentlichen; 
ich habe jedoch geglaubt, Ihnen den Stein zeigen zu sollen, da ein ähnlich 
großer nur einmal vor 31 Jahren (B. Lange, aus der Straßburger Chirurgi- 
schen Klinik) veröffentlicht ist, den ich Ihnen hier im Bilde herumreiche, und 
der auch äußerlich meinem Stein sehr ähnlich sieht. 

Herr C a hn (Kattowitz) demonstriert einen 14jährigen Pat. mit doppel- 
seitigem angeborenen Hochstand des Schulterblatts 
(Sprengel’sche Deformität). Kurze Besprechung der Symptome, der 
Ätiologie und Therapie der Hemmungsmißbildung, die doppelseitig selten auf- 
tritt (etwa 20 Fälle in der Literatur). Die Röntgenplatte zeigt außer der 
Stellungsanomalie und der Gestaltveränderung des Schulterblatts eine breite 
Knochenbrücke, die vom oberen Winkel zur Halswirbelsäule zieht, ferner eine 
Spina bifida der unteren vier Halswirbel. 

B. Tagesordnung. 


Herr Hahn: Das vegetative Nervensystem ist grundsätzlich unmittel- 
barem Einfluß des Willens entzogen. Die Grundlage der vegetativen Inner- 
vation bildet der Reflex, der allerdings in weitgehendem Maße durch Vor- 
gänge beeinflußt wird, die im zerebrospinalen System zustande kommen. Als 
Träger der efferenten Impulse kommen höchstwahrscheinlich alle sensiblen 
Nerven in Betracht. Dabei muß allerdings ein Unterschied gemacht werden 
zwischen Rezeption und Empfindung derart, daß die normalen vegetativen 
Funktionen ausgelöst werden durch zentripetale Impulse, die unterhalb des 
Schwellwertes unserer Empfindung sich befinden. 

Alle vegetativen Organe haben eine doppelte Innervation: eine sympathi- 
sche und eine parasympathische. Die Trennung dieser beiden Systeme be- 
gründet sich auf entwicklungsgeschichtliche, anatomische und pharmakologi- 
sche Tatsachen, vor allem aber auf ihren funktionellen Antagonismus. 

Von prinzipieller Wichtigkeit ist die Frage, wie der zentrifugale Impuls 
sich auf das Erfolgsorgan überträgt. Man nahm an, daß durch Vagus- oder 
Sympathicusreizung eine Verschiebung von lonen innerhalb der Zelle oder 
eine Änderung ihrer Konzentration an den Zellmembranen entstehe. Zon- 
dek glaubte, daß Vagusreizung zur intrazellulären Kaliumverschiebung führt, 
Sympathicusreizung eine entsprechende Änderung im Kalziumbestand der 
Zelle bedingt. Nach neueren Untersuchungen von Loewi werden diese 
Theorien in Frage gestellt. Es scheint danach vielmehr, daß die Herznerven- 
wirkung eine intrakardiale Hormonwirkung darstellt. Diese Auffassung dürfte 
auch für die Nervenwirkung auf die anderen vegetativen Erfolgsorgane Zu- 
treffen. 

Die Chirurgie hat bisher auf die neurohormonalen und hormoneuralen 
Korrelationen im vegetativen System keine Rücksicht genommen. Sie hat sich 
rein empirisch entwickelt. Trotzdem hat sie beachtenswerte Erfolge in ge- 
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wissen Fällen erzielt. Die Mißerfolge sind auf das Konto der Empirie zu 
buchen, die in vielen Fällen operative Eingriffe indizierte, nicht auf Grund 
sicherer physiologischer Tatsachen, sondern lediglich deshalb, weil in »ähn- 
lichen« Fällen Besserungen oder Heilungen durch sie erzielt worden waren. 
Wenn wir nicht die ganze Frage der Chirurgie des vegetativen Nerven- 
systems in Mißkredit bringen wollen, erscheint es dringend geboten, unsere 
Indikationsstellung auf physiologische Basis zu stellen. 

Allerdings führen uns, wenn auch auf Umwegen, unsere rein empirischen 
Maßnahmen, die ganz auf nervenphysiologischer Basis aufgebaut sind, eben- 
falls auf die Frage der neurohormonalen Korrelation. Dies gilt vor allem für 
die periarterielle Sympathektomie. 

Nach kurzer Schilderung der Geschichte, Technik und physiologischen 
Wirkungen der Operation werden die verschiedenen Theorien, die über ihre 
Wirkungsweise aufgestellt sind, von dem Vortr. erörtert. Allen Anforderungen 
wird keine gerecht, auch nicht die L e h m a n n’sche, wenn auch diese sich am 
ehesten mit unseren heutigen anatomischen und physiologischen Vorstellungen 
deckt. Sie ist vor allem unhaltbar in den Fällen, in denen ein großer ge- 
mischter Nerv, beispielsweise der N. ischiadicus, unterbrochen ist. Denn in 
diesen Fällen kann weder ein direkter noch ein reflektorischer Reiz zu dem 
von ihm versorgten Gebiet gelangen. Gerade in diesen Fällen ist die peri- 
arterielle Sympathektomie schon von Lériche besonders empfohlen und 
mit Erfolg ausgeführt worden. Da auch in diesen Fällen eine Hyperämie 
durch die Sympathektomie im gesamten peripheren Gebiet resultiert, kommen 
wir zwangsweise zu dem Schluß, daß die Vasomotorenphänomene nicht auf 
direktem nervösen Wege, sondern auf neurohormonaler Basis zustande 
kommen. 

Vortr. streift dann in großen Zügen die praktischen Anwendungsgebiete 
der periarteriellen Sympathektomie und kommt zu dem Schluß, daß das 
Gesamturteil über den Wert der Operation dahin zusammengefaßt werden 
kann, daß sie bei richtiger Auswahl der Fälle zweifellos einen wichtigen 
Fortschritt in unserem chirurgischen Handeln bedeutet. 

DieAngina pectoris ist in ihrem Wesen immer noch umstritten. Auch 
die Ursache für den Schmerz ist nicht geklärt. Trotzdem können wir an der 
Tatsache nicht vorübergehen, daß durch die verschiedensten Operationen — 
sei es am Grenzstrang des Sympathicus und seinen Ganglien, sei es am Vagus 
bzw. dem Nervus. depressor — beachtenswerte Erfolge gegen die Schmerzen 
erzielt worden sind. Trotz der von Frey auf Grund experimenteller Ver- 
suche gemachten Einwände erscheint eine Berechtigung zu einem chirurgi- 
schen Eingriff in allen jenen Fällen gegeben, die trotz interner Behandlung 
keine Abnahme in Häufigkeit und Heftigkeit der Anfälle erkennen lassen. 

Die von Kümmell vorgeschlagene Resektion des Halssympa- 
thicus gegen Asthma bronchiale erscheint noch nicht genügend 
fundiert. Das beweisen die vielen Fehlschläge. Es ist aber möglich, daß sie 
— die richtige Indikationsstellung vorausgesetzt — bei gewissen Formen 
asthmatischer Anfälle Aussicht auf Erfolg hat. 

Diskussion. Herr Franz. 

Herr Harttung (Eisleben): Bericht über einen Fall von Asthma 
bronchiale, welcher mit Resektion des Sympathicus nach Kümmell 
behandelt wurde. Der Fall ist schon im vorigen Jahre veröffentlicht 
(Zentralblatt für Chirurgie 1924, Nr. 42). Guter Erfolg bis heute angehalten. 
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Operation liegt 1 Jahr 4 Monate zurück. Kranker hat im September 1924 
und im Januar 1925 kurzdauernde, leichte Anfälle gehabt, die in keinem Ver- 
hältnis zu den schweren Anfällen vor der Operation standen. Damals wurde 
über Muskelatrophie im linken Schultergürtel berichtet, die sich bald nach der 
Operation einstellte. Erklärt wurde diese durch Fortfall der Rami communi- 
cantes, wodurch der Tonus in den spinalen Halsnerven herabgesetzt wird. 
Bei einer Nachuntersuchung vor wenigen Tagen Wohlbefinden, Horner noch 
angedeutet, die beschriebene Muskelatrophie noch deutlich, wenn auch im 
Rückgang begriffen. 

Herr Gütig bemerkt, daß die anfangs vielversprechende periarterielle 
Sympathektomie manche Enttäuschung gebracht hat; eine strikte Indikations- 
stellung ist notwendig. G. mußte in einem Falle, wo anderwärts wegen Zir- 
kulationsstörungen unbestimmter Art (jugendliches Individuum) an der A. fe- 
moralis operiert worden war, eine Oberschenkelamputation wegen Gangrän 
des Unterschenkels ausführen. 

Bei einem eigenen Fall arteriosklerotischer Gangrän der Zehen, wo auf 
Drängen der Angehörigen die periarterielle Sympathektomie ausgeführt wurde, 
kam es 14 Tage nach dem sehr vorsichtig und unvollkommen ausgeführten 
Eingriff zur tödlichen Nachblutung. 

Herr Breitner zur Frage des Anwendungsgebietes: Schönbauer, 
an der Klinik Eiselsberg, untersuchte die Beeinflussung des künstlich 
gesetzten Ulcus ventriculi beim Hund durch periarterielle Sympathektomie an 
der Gastrica sin. Die Ausheilung scheint beschleunigt zu werden. Als Gast 
bei Cushing prüfte Schönbauer die Einwirkung der periarteriellen 
Sympathektomie auf die Heilung aseptischer und infizierter Wunden mit gleich 
günstigem Erfolg. Vielleicht kann auf diesen Wegen etwas für die Therapie 
Wertvolles gefunden werden. 

Herr Most: Meine Erfahrungen über die periarterielle Sympathicus- 
resektion sind nicht groß. Der Grund, weshalb ich um das Wort gebeten 
habe, ist der, um zu berichten, daß mein bester bislang erzielter Dauererfolg 
der bereits in der Breslauer Chirurgischen Gesellschaft (Mai 1924) vorgestellte 
Fall von Malum perforans am Fuß bei einem Tabiker war. Sodann habe ich 
in letzter Zeit bei zwei jüngeren Kranken mit Fußgangrän, einer traumati- 
schen und einer Gangrän dunkler Ätiologie (Erfrierung? — keine Lues?), bei 
denen ich durch die sekundäre Hyperämie eine günstige Beeinflussung der 
Zirkulation im Gangrängebiet erhoffte, keinen Erfolg gesehen, allerdings 
auch keinen Schaden. In dem einen Falle trat eine leichtere Infektion der 
Operationsstelle ein, fraglos fortgeleitet von der schwer infizierten Gangrän- 
stelle am Fuß. — Bei Arteriosklerose operiere ich nicht. An der Unterextre- 
mität operiere ich, um keinen Unfällen ausgesetzt zu sein, peripher von dem 
Abgang der A. profunda femoris. Die vom Referenten beschriebene Kon- 
traktion der Arterie nach Entfernung der Adventitia sieht man stets. 

Herr Weil: Mit der Braun’schen Sympathicusanästhesie wurden an 
der Chirurgischen Klinik zum Teil gute Resultate erzielt, es gab aber auch 
Versager. 

Herr Seiffert jun. (Beuthen, O.-S): Kurze Inhaltsangabe 
über das Hauptreferat zur Behandlung der Lähmungen. 

Es wird behandelt die Operation der schlaffen, besonders der Kinder- 
lähmung, sowie die Operation der spastischen Lähmung. Alle Fragen der 
Nervennähte sind unberücksichtigt. Das Ziel operativer Lähmungsbehandlung. 
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muß die Unabhängigkeit vom Apparat sein. Operation nicht vor dem 
10. Lebensjahr, nicht 2 Jahre nach. Eintritt der Lähmungen. Arthrodesen 
vorwiegend in Lokalanästhesie, Sehnenplastiken in Narkose. An der unteren 
Extremität Blutleere. Sorgfältige Nachbehandlung. Für diese Apparate vor- 
übergehend unentbehrlich. Als Maßnahmen zur Operation werden besprochen: 

Die Neurotisierung, die Tenotomie, die Tenodese, die Fascienplastik, die 

Arthrodese an den einzelnen Gelenken, die Sehnenüberpflanzungen in ihren 
allgemeinen Forderungen und besonders in einigen Einzelheiten an der Hüfte 
und an der Schulter. Für die Kombination der einzelnen Operationen ist das 
Wichtigste die Betrachtung des Körpers als statische Einheit. Es stellt einen 
Grundfehler der Indikation dar, ein einzelnes Gelenk für sich zu betrachten 
und operativ anzugehen. Jeder Gelähmte hat sich einen besonderen Gang- 
mechanismus angeeignet, den man nicht ohne Grund zerstören soll. Diese 
Erwägungen werden ausführlicher behandelt an dem Beispiel der totalen 
schlaffen Lähmung eines Beines, einschließlich der Hüfte. (Näheres im 
Original.) 
Zur Behandlung spastischer Lähmungen: Sehnenüberpflanzung und 
Tenotomie kommen seltener in Frage. Die Stoffel’sche Operation am Bein 
leistet Vorzügliches, besonders zur Behandlung des Spitzfußes. Bei der Be- 
handlung der Kniebeugekontraktur auch gute Erfolge, aber weniger regel- 
mäßig. In schweren Fällen hier neben der Quengelmethode eventuell Teno- 
tomie in der Kniekehle. Selig’sche Operation in ihren Erfolgen voll befriedi- 
gend. Stoffel’sche Operation an Arm und Hand weniger leistungsfähig, infolge 
der Frage der Dosierung. Die Kontrakturen an der Hand werden günstig be- 
einflußt, die Koordination ‚dagegen sehr mangelhaft. Förster’ sche Operation 
zurzeit in den Hintergrund gedrängt, nur von dauerndem Wert bei bestimm- 
ten Voraussetzungen. (Biesalski, Zeitschrift für orthopädische ‚Chirurgie 
Bd. XXXV.) Operation am zentralen Krankheitsherd der Spastiker ganz selten, 
meistens durch dauernde Krämpfe bedingt. In allen Fällen spastischer Ope- 
ration Nachbehandlung dringend nötig. 

Diskussion. Herr Schubert. 

Herr Drehmann: Die doppelseitigen spastischen Lähmungen sind 
nur zu operieren, wenn die oberen Extremitäten nicht zu sehr geschädigt 
sind und die Intelligenz leidlich ist. Der bei Schwachsinnigen durch Dressur 
erzielte Erfolg schwindet wieder beim Aufhören der Dressur. Die Stoffel- 
sche Operation bedarf noch weiteren Ausbaues. Unterdosierung. ergibt 
Rezidiv; die Schädigungen der Überdosierung sind noch nicht bekannt. Mir 
fielen bei meinen Krüppeluntersuchungen Fälle auf, die von .autorativer 
Seite operiert waren und welche trophische Störungen an den Zehennägeln 
oder Geschwüre über den Metatarsophalangealgelenken zeigten. Eine gut aus- 
geführte Sehnenverlängerung ergibt bei geeigneten: Fällen gute Resultate. 
Die Erfolge der Selig’schen Operation kann ich bestätigen. Die Silfverskiöld- 
sche Methode, die doppelgelenkigen Muskeln zu eingelenkigen zu machen, 
beruht auf demselben Prinzip wie die Sehnenverlängerung, der Muskelansatz 
wird tiefer gesetzt und so dasselbe erreicht wie bei einer Sehnenverlängerung. 
Bardenheuer hat vor vielen Jahren diese. Methode zur Behandlung der 
ischämischen Kontraktur am Vorderarm angewandt. Im Anschluß daran habe 
ich bei einem Falle. spastischer Kontraktur die Muskelansätze am inneren 
Condylus des Humerus abgetrennt und sie nach unten: verlagert. Der Erfolg 
war unbedeutend, wie es am Vorderarm und der Hand zu erwarten war. 
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Bei der Behandlung der schlaffen Lähmungen muß der Sehnenüberpflan- 
zung eine völlige Beseitigung einer vorhandenen Kontraktur vorangehen. Der 
Muskelquerschnitt ist möglichst zu ersetzen; von einer Transplantation teil- 
‚weise gelähmter Muskeln ist nicht viel zu erwarten. Die Arthrodese paßt am 
besten für Knie und Schulter. Beim Fuß genügt meist eine Tenodese durch 
Befestigung der Sehnen in Knochenkanälen. Von der Osteotomie ist mehr 
Gebrauch zu machen. Durch Anordnung der Gelenke des gelähmten Beines, 
wie bei einem guten Kunstbein, ist auch bei völlig gelähmten Beinen eine gute 
Fortbewegungsmöglichkeit ohne Stützapparat zu erzielen. Ich habe Ihnen vor 
mehreren Jahren in der Breslauer Chirurgischen Gesellschaft derartig operierte 
Fälle vorgestellt. 

Herr Weil berichtet über die Resultate der Lähmungsoperationen an der 
Küttner’schen Klinik. Gute Resultate wurden beim Klumpfuß, beim Spitzfuß 
paralytischen Ursprungs, auch in Fällen von Quadricepslähmungen erzielt. 
Wenig befriedigend waren die Erfolge beim paralytischen Platt- und Hacken- 
fuß. Die Ursachen werden auseinandergesetzt. Bei spastischen Lähmungen 
ist die Foerster’sche Operation an der Klinik aufgegeben worden. Die Stoffel- 
sche Operation gibt sehr gute Erfolge, manchmal aber auch Überkorrektur 
oder Rezidive. Am besten dosierbar sind die Sehnenoperationen. 

Herr Legal (Breslau): In den Jahren 1906—1924 einschließlich wurden 
in der Chirurgischen Abteilung des Allerheiligenhospitals zu Breslau 92 Fälle 
von. Lähmungen operativ behandelt. Hierbei sind die durch Verletzung ent- 
standenen Lähmungen nicht berücksichtigt, also auch nicht Schußverletzungen. 

Es handelt sich um 14 Fälle von Little'scher Krankheit, 24 Fälle von 
zerebraler Hemiplegie, 45 Fälle von spinaler Kinderlähmung, 7 Fälle von 
Lähmungen nach Spondylitis tbc., 2 sonstige Fälle, die operativ behandelt 
wurden. 

Zusammengefaßt waren die Redi bei 16 Fällen gut, bei 36 Fällen 
mäßig, bei 24 Fällen schlecht, darunter 7 Todesfälle, bei 16 Fällen fraglich. 

- Vorgenommen wurden Laminektomien, Foerster’sche Operation, Stoffel- 
sche Operation. Durchschneidung des N. obturatorius, Osteotomie des Cal- 
caneus und Verlagerung des hinteren Endes nach hinten und oben bei 
Hackenfuß, ferner Fasciektomien, Tenotomien, Sehnen- und Muskelplastiken, 
Arthrodesen, in vereinzelten Fällen auch Osteotomien des Oberschenkels 
(supracondylär). 

Im ganzen genommen sind- mit-Rücksicht auf die Schwere der Erkran- 
kungen die Resultate immerhin nicht als ungünstig zu bezeichnen. Be’ desserer 
‚Durchbildung der Indikationsstellung zu den einzelnen Operationen, der Tech- 
nik derselben und der besseren Durchführung der Nachbehandlung dürften 
sich die Erfolge noch wesentlich bessern. 

Herr Herfarth: Die Kropffrage im Hinblick auf den 
KropfinSchlesien. 

Gibt einen Überblick über die Kropfverbreitung in Schlesien, aufgebaut 
auf den Statistiken der Schulen, der Nachrichten der einheimischen Chirurgen 
und Kreisärzte und Sektionsmaterial. Der Überblick ist infolge des Fehlens 
der Untersuchungen der Wehrpflichtigen nicht vollständig. Er unterscheidet 
vier Kropfzentren in Schlesien. Das erste umfaßt das Altvatergebirge, :das 
zweite die Glatzer Gegend, das dritte das Riesengebirge — dieses reicht bis 
in die Gegend von Bunzlau-Liegnitz —, das vierte das Eulengebirge- und 
Waldenburger Gebirge. Im eigentlichen Odertal wird.die Gegend von Oppeln 
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und von Grünberg-Neusalz hervorgehoben. Es scheint gegen früher eine 
gewisse Verschiebung der Kropfzentren stattgefunden zu haben im Sinne der 
Zu- bzw. Abnahme. 

H. gibt einen Überblick über die Geschichte der Kropfprophylaxe, die auf 
die Vermeidung sekundärer pathologisch-anatomischer Veränderungen durch 
Verhinderung jeglicher primärer Stoffwechselstörung hinzielt, über die experi- 
mentellen Arbeiten, die für bzw. wider die Jodmangeltheorie sprechen, und 
berichtet über die Erfahrungen aus der Schweiz, Österreich, Nordamerika mit 
der Jodprophylaxe. Die modernen Kropffragen werden behandelt, insonderheit 
die Frage der Schilddrüsenfunktion. 

Was die Indikation zur Operation anbelangt, so steht H., auf dem Stand- 
punkt, daß bei Jugendlichen stets zuerst eine Jodkur versucht werden soll, 
wenn nicht mechanische Kropfschäden bestehen. Die Struma des Erwachsenen 
ist im allgemeinen als degeneriertes Organ der Jodtherapie nicht zugängig, 
mit Ausnahme der diffusen Strumen. Jodtherapie ist kontraindiziert bei Herz- 
störungen usw. Strengste Kontrolle ist erforderlich. Bespricht weiter die Jod- 
schädigungen, die an der Küttner’schen Klinik beobachtet werden, ferner die 
üblen Begleiterscheinungen der beginnenden Prophylaxe. Chirurgisch-tech- 
nisch bietet der schlesische Kropf mit stets vorhandenen Verwachsungen große 
Unterschiede zum Schweizer Kropf. 

Bei der Vielfältigkeit der in Schlesien getroffenen Maßnahmen ist die 
Regelung der eventuellen Prophylaxe von einer Zentralstelle aus dringend 
erforderlich. Die Prophylaxe, deren Richtlinien für Schlesien besprochen wer- 
den, für die organisatorische Vorschläge gemacht werden, kommt jedoch erst 
nach restloser Klärung aller Fragen nach Schweizer Muster in Betracht, 
eventuell erst nach Eintreffen weiterer Erfahrungsberichte aus der Schweiz. 

Diskussion. Herr Breitner warnt vor der Meinung, bei Jodmikro- 
dosen könnten keine Schädigungen im Sinne einer Hyperthyreoidie zustande 
kommen. Er versucht die Erklärung der Schäden durch die Ergebnisse eigener 
Tierversuche zu erbringen. Es muß das Bestreben sein, die möglichen und 
tatsächlich immer wieder beobachteten Jodschäden auf eine kleinste Zahl zu 
beschränken. 

Der Annahme einer einzigen für alle Fälle gültigen Ätiologie stellt B. die 
Tatsache der endogen bedingten Struma gegenüber. Auch ist nicht abzu- 
leugnen, daß das Wasser manchmal irgendeine Rolle in der Kropfätiologie 
spielt (eigene Beobachtung, Bienen). Schließlich darf neben den diffusen 
Strumenformen das Adenom nicht übersehen werden. 

Herr Müller (Liegnitz, als Gast) gibt eine Ergänzung zu seiner bereits 
im Referat zitierten Statistik aus neuen Reihenuntersuchungen bei 6788 Lieg- 
nitzer Volksschulkindern im Alter von 6—14 Jahren. 

Herr Franz (für Herrn Hauke [Herrnprotsch]): B. Breitner hat an 
der Klinik Eiselsberg (zum großen Teil gemeinsam mit Orator) Tier- 
versuche angestellt, die einen Einblick in die morphologischen Veränderungen 
der Schilddrüse bei funktioneller Umstimmung bringen sollten. Begriff der 
Stauung (Hyporrhöe) und der Ausschwemmung (Hyperrhöe), der Eu-, Hyper- 
und Hypotrophie, an deren Hand die funktionellen Kropftypen gezeichnet 
werden. Besprechung des Wertes dieser Einteilung und der Grenzen ihrer 
Verwendbarkeit. 

Herr Hagedorn (Görlitz): Pneumokokkenperitonitis. 

Kommt auffallenderweise vor bei weiblichem Geschlecht, vorzugsweise 
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bei älteren Kindern im Anschluß an Erkrankung der Atmungsorgane. Bei 
Säuglingen bedrohlich durch oft rasche Allgemeininfektion, die Genitalinfek- 
tion ist durch nichts bewiesen. Ursprung anfänglich noch verborgen, meist 
in den Atmungsorganen, gelegentlich im Herzbeutel, anschließend gar nicht 
selten Knochen- und Gelenkeiterungen durch Pneumokokken. Das Wesen der 
Pneumokokkenperitonitis ist fibrinös eitrig. Der Eiter sammelt sich schnell 
zu großen Mengen, die Därme sind wenig injiziert, aber von auffallend 
schleimiger Beschaffenheit, die Formen sind entweder abgesackt oder diffus; 
die klinischen Bilder zeigen sich als akute Bauchfellentzündungen oft ohne 
primäre Herde der Atmungsorgane; weiterhin solche mit Lungenentzündungen; 
die übrigen dann als chronische Bauchfellentzündungen. Typisch scheint die 
anhaltende Durchfälligkeit zu sein, oft mit Tenesmen; Vermehrung der Leuko- 
cyten wird betont, ebenso Vorhandensein zerebraler Symptome, Fieber und 
Puls hoch, doch dieser nicht so schlecht wie sonst, Bauchdeckenspannung 
nicht so scharf vorhanden. Diagnostisch und prognostisch wichtig ist die 
Remission aller klinischen Symptome nach dem akuten Anklingen. Bekannt 
sind die Komplikationen der verschiedenartigen Abzeßbildungen. Die diffuse 
Form der Pneumokokkenperitonitis gleicht den anderen. Der Unterschied 
liegt in der schnelleren Verschlimmerung. Diagnose anfänglich oft verwischt, 
Differentialdiagnose meist Appendicitis. Besprechung der anderen Differential- 
diagnosen: Gastroenteritis, Gonokokkenenteritis usw. Besprechung der The- 
rapie, die sich entscheidet mit Klärung der Diagnose. Mancher dieser Fälle 
wird unfraglich unter dem Bilde einer akuten Appendicitis operiert werden. 
Man muß sich zum unverrückbaren Vorsatz machen, jede Baucheiterung erst 
auf ihre Atmungsorgane zu untersuchen. Gegen eine auffallende Fibrin- 
ansammlung im Bauch empfehlen sich Normalpferdeseruminjektionen, die 
nicht nur die Fibrinbildungen einschränken, sondern auch antitoxisch wirken. 
Prognose schwankend, bei abgekapselten Formen besser als bei diffusen; sie 
gleicht den Bildern sonstiger Baucheiterungen. 

Herr Tietze: Die Resultate der von T. operierten Fälle schwer infek- 
tiöser Cholangitis waren außerordentlich ungünstige; etwa 34 der Patt. 
starben, und zwar an Cholämie (Nachblutung), an Infektion, an Leberinsuf- 
fizienz. Die Operation bestand gewöhnlich in einer Eröffnung und Drainage 
des Choledochus, wozu schon die in den meisten Fällen vorhandenen Kon- 
kremente in den Gallenwegen zwingen. Es gibt aber auch Fälle ohne Kon- 
kremente, und zwar zeichnen sich dieselben nicht selten durch einen abnorm 
weiten Choledochus aus, dessen Geräumigkeit nicht durch eine etwa vor- 
handene organische Stenose an der Papille erklärt wird. In einem solchen 
Falle hat T. vor 2 Jahren eine Verbindung zwischen Choledochus und Magen 
angelegt; Pat. starb aber. Beim weiteren Verfolg dieses Gegenstandes wurden 
diese weiten, aber steinleeren Gallengänge sowohl bei Operationen als an der 
Leiche häufiger gefunden. Unter den vorhandenen Erklärungsmöglichkeiten 
spielt auch die eines häufigen Krampfes des Sphincter Oddi eine gewisse 
Rolle. In solchen Fällen kann daher eine Verbindung zwischen Gallenwegen 
und Magen-Darmkanal als rationelle Behandlungsmethode erscheinen. Vor 
einiger Zeit hat Rost denselben Gedankengang in einer etwas ausführ- 
licheren Arbeit durchgeführt. 

Herr Gütig: Magenresektion zur Ausschaltung. 

Die von Finsterer zur Methode ausgearbeitete Operation wird im 
Witkovitzer Werkspital seit 1920 ausgeführt und hat Gutes geleistet; sie wird 
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dort angewendet, wo die Resektion des Ulcus zu gefährlich ist und wo das 
Anlegen einer Gastroenterostomie wegen hoher Säurewerte und Ektasie nicht 
angezeigt erscheint. Seit 1920 wurden 51 Fälle operiert, bei denen das Ulcus 
derart gelegen war, daß Resektion des Ulcus, Resektion zur Ausschaltung 
‘oder Gastroenterostomie in Betracht kam. Durch zweckmäßige Auswahl der 
Methode ist kein Fall gestorben. Im ganzen wurden 12 Resektionen zur Aus- 
schaltung ausgeführt. Bei einem Kranken mußte wegen Weiterbestehen der 
Beschwerden 1 Jahr später nachoperiert werden; das während der ersten 
Operation kaum resezierbare Ulcus konnte in wenigen Minuten entfernt wer- 
den. Bei einem zweiten Fall, wo aus anderen Anlässen 5 Wochen nach der 
ersten Operation relaparatomiert. werden mußte, war der große in Leber und 
Pankreas penetrierende Ulcustumor vollkommen verschwunden. Diese Be- 
funde zeigen, daß in den seltenen Fällen, wo doch nachoperiert werden muß, 
erreicht wird, daß eine lebensgefährliche Operation in zwei ungleich weniger 
gefährliche zerlegt wird. a 

Diskussion. Herr Goebel erwähnt als unerwartete Folge einer 
Magenresektion (Billroth-Pölya-Reichel):. bei Ulcus duodeni einen 
Exitus unter den Erscheinungen der Perforationsperitonitis, der sich bei der 
Sektion als Gallenerguß in das Peritoneum entpuppte. Die prall 
gefüllte Gallenblase war bei der Operation punktiert, die Punktionsöffnung 
übernäht. Die Sektion ergab kein Ulcus .duodeni, sondern eine Pankreas- 
cirrhose. Die Papilla Vateri war durch einen Schleimpfropf verschlossen, die 
Gallenblase ganz zusammengefallen, in der Bauchhöhle mindestens 1 Liter 
Galle, ohne -wesentliche entzündliche Reaktion. Der pathologische Anatom 
fand keinerlei Kommunikation, keine Spur auch des kleinsten Loches zwischen 
Gallenblase und Bauchraum. 

(Näheres ausführlich im Zentralblatt für Chirurgie.) 

Herr Harttung (Eisleben): Untersuchungen über Blutungs- 
zeitbeim Magengeschwür und Krebs. Diagnostische Be- 
deutung und therapeutische Beeinflussung. 

Blutungszeit ist beim Magengeschwür verlängert. Besprechung der an- 
gewandten Methode, die von der bisher üblichen etwas abweicht. Blutungs- 
zeit beträgt 5—8 Minuten beim Magengeschwür, beim organisch gesunden 
Menschen etwa 21, Minuten. Sie wird beeinflußt durch 10 ccm Eigenblut 
(nicht defibriniert), intramuskulär gegeben. Auch blutende Magengeschwüre 
mit erheblich verlängerter Blutungszeit werden durch Eigenblut sehr günstig 
beeinflußt. Bericht über 2 Fälle, in welchen die Blutungszeit nach Einspritzen 
von Eigenblut wesentlich herunterging und schon nach wenigen Tagen die 
Stühle blutfrei waren. Blutungszeit ist bei Karzinom wahrscheinlich normal, 
wie die bisherigen, nicht sehr zahlreichen Untersuchungen ergaben. Beim 
Fehlen eines Magengeschwürs zeigt die Blutungszeit normale Kurve. 

Diskussion. Herr Melchior: Die Wirkung der Eigenbluttrans- 
fusion dürfte auf der gleichen Stufe stehen wie der hämostyptische Effekt der 
Transfusion überhaupt, der vornehmlich auf Zellzerfall beruht. Auch bei jeder 
traumatischen ‘Einwirkung finden solche Vorgänge statt. Die Natur schafft 
sich also gewissermaßen die Vorbedingungen für die Hämostase nach Ver- 
letzungen automatisch. 

Herr Harttung (Eisleben): Auf persönliche Fragen gestatte ich mir zu 
antworten, daß 10 cem Blut, aus der Kubitalvene entnommen, sofort intra- 
muskulär in den Oberschenkel oder in die Gefäßmuskulatur eingespritzt wer- 
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den. Nicht defibriniert, da man mit Einspritzung von defibriniertem Blute sehr 
vorsichtig sein muß. Daß die Sera von Tieren eine blutstillende Wirkung 
haben, ist längst bekannt. Eigenblut hat aber einmal den Vorteil, daß es 
stets und in reichlicher Menge zur Verfügung steht. Zum anderen fällt beim 
Eigenblut die Gefahr der Anaphylaxie fort, die bekanntermaßen nach Ein- 
spritzung von Serum des gleichen Tieres etwa am 6. und 7. Tage außerordent- 
lich groß ist. | 

Herr Simon: Cystadenom des Pankreas. 

Unter den Cystenbildungen im Bereiche der Bauchspeicheldrüse sind zwei 
Grundformen zu unterscheiden: 1) die Cystadenome, echte, nicht selten 
multilokulär auftretende Geschwülste, und 2) die sogenannten Pseudo- 
cysten, hervorgegangen aus entzündlichen und traumatischen Ergüssen 
infolge von Krankheiten oder Gewalteinwirkungen auf die Drüse und deren 
Nachbarschaft. Histologischer Unterschied: das Cystadenom besitzt eine deut- 
liche epitheliale Innenauskleidung, die der Pseudocyste natürlich mangelt. 

Eigener Fall: 35jährige Frau. 3 Monate vor der Aufnahme in das 
Augustahospital Breslau bemerkte sie Stärkerwerden des Leibes. Allmählich 
treten Beschwerden auf (Leibschmerzen, Erbrechen und Durchfälle, einmal 
Schüttelfrost). Bei der Untersuchung wird eine fast mannskopfgroße, gut ver- 
schiebliche, nicht druckempfindliche Geschwulst mit glatter Oberfläche in der 
Mitte des Leibes gefunden und, da sie aus dem Becken hervorzugehen scheint, 
für ein Ovarialkystom gehalten. 

Bei der Operation entdeckte man nun aber eine retroperitoneal gelegene 
Cyste, die in der Hauptmasse zwischen Magen und Querkolon zutage trat 
und demnach wohl dem Pankreas entstammen mußte. Bei der ziemlich 
schwierigen Ausschälung bestätigte sich dies: Die Cyste entsprang vom 
Schwanz des Pankreas und konnte schließlich auch gut von diesem abgetrennt 
werden. Nach der Ausschälung wird das riesige Wundbett verkleinert, ein 
Tampon nach außen geleitet, die Wunde im übrigen geschlossen. Mikro- 
skopische Untersuchung der fast mannskopfgroßen, multilokulären Cyste er- 
gibt ein typisches Cystadenom mit hohem zylindrischen Epithel. Die Cysten- 
flüssigkeit enthielt tryptisches und diastatisches Ferment. 

Operation gut überstanden; Frau verläßt nach 25 Tagen geheilt das 
Hospital; Wunde dabei ganz geschlossen. Auch jetzt geht es ihr, laut brief- 
licher Mitteilung, gut; die Operation liegt 114 Jahr zurück. 

Methode der Wahl ist beim Cystadenom unbedingt die Exstirpation, da 
die Einnähung hier nicht zum Ziele führen kann. Bei der Pseudocyste wird 
man sich dagegen häufig mit der Einnähung begnügen müssen, die ja, wie 
die Erfahrung lehrt, auch oft genug, wenn auch nicht mit der gleichen Sicher- 
heit und nach wesentlich längerer Behandlungsdauer, zur Heilung führt. Die 
Unterscheidung beider Formen muß deshalb spätestens bei der Operation 
erreicht werden. 

Diskussion. Herr Melchior: An der Küttner’schen Klinik sind 
zwei derartige Fälle in letzter Zeit operiert worden. Einer starb einige Monate 
später an zunehmendem Ikterus, ohne daß völliger Gallenabschluß nach dem 
Darm zu bestand. Vortr. weist erneut auf die von ihm nachgewiesene normale 
Beweglichkeit des Pankreas hin. In abnormer Weise wird dies beim Duo- 
denum mobile mesenteriale beobachtet, wobei das Pankreas sich bequem 
direkt vor die Bauchhöhle ziehen läßt. Nach Mitteilung eines früheren Falles 
hat M. in neuerer Zeit zwei weitere Beobachtungen dieser Art machen Können. 

25 Pokk 
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Herr Küttner weist auf die Schwierigkeiten hin, welche sich gelegent- 
lich der Differentialdiagnose von eigentlichen Pankreascysten und cystischen 
Tumoren, auch malignen Charakters, selbst auf dem Operationstische bieten. 
Er erwähnt zwei Fälle, welche bei der Operation durchaus den Eindruck 
großer, für die Exstirpation ungeeigneter Cysten machten, bei denen aber im 
weiteren Verlauf die Tumormassen aus der Einnähungsstelle herauswucherten. 

Herr Goebel (Breslau) spricht über den Begriff der chroni- 
schen Appendicitis, der trotz mancherlei Anfechtungen (Liek z. B.) 
für die Praxis nicht zu entbehren ist. Es wird der Begriff der Pseudoappen- 
dicitis mit Sprengel abgelehnt und auf die Appendicopathia sine appen- 
dice, die Erkrankungen des Dickdarms, den Lane’schen Symptomenkomplex, 
das überlange Kolon Kantor’s, den Spasmus und die Insuffizienz der 
Volvula Bauhini usw. hingewiesen. Die pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungsergebnisse widersprechen nicht der Klinik. Letztere hat aber deshalb 
sehr skeptisch vorzugehen, weil eben die pathologischen Anatomen den Nach- 
weis chronisch-entzündlicher Veränderungen im Wurmfortsatze der meisten 
Menschen erbracht haben. Anatomische Veränderungen des Dickdarms be- 
dingen sehr oft keine klinischen Symptome, und klinische Beschwerden ent- 
behren der anatomischen Grundlage. Die Physiologie des Dickdarms, um die 
uns die neuere Röntgenologie bereicherte, ist gründlich zu berücksichtigen. 
Das einzig sichere Symptom der chronischen Appendicitis ist der lokale 
Schmerz, den der Untersucher selbst hervorruft, wenn er eine Resistenz zu 
fühlen glaubt. Die Operation ist erst nach Erschöpfung der internen Therapie 
angebracht, sie muß neben der Appendix die Verhältnisse am Coecum, Kolon 
und Umgebung berücksichtigen und erfordert deshalb größere Schnitte als 
die akute Appendicitis, am besten den Schnitt in der Linea alba. Die Nach- 
behandlung muß sehr sorgfältig sein und sich insbesondere gegen die oft 
sehr hartnäckige chronische Obstipation richten. 

Diskussion. Herr Pendl glaubt, daß die Ablehnung des Begriffes 
der chronischen Appendicitis ohne sichergestellten vorhergegangenen 
akuten Anfall in manchen ärztlichen Kreisen Verwirrung und wirklichkeits- 
fremde doktrinäre Einstellung hervorgerufen hat. Er erzählt einen ein- 
schlägigen Fall. Chronische Appendicitis gibt manchmal Anlaß zur Diagnose 
Magengeschwür. Bei Frauen besonders nötig exakte Differentialdiagnose 
gegen Adnexerkrankungen. 

Herr Melchior steht nach wie vor auf dem Standpunkt, daß bezüglich 
der Annahme rein chronischer Appendicitis größte Zurückhaltung geboten ist. 
Die entscheidende Beurteilung ergibt sich aus den überaus unerfreulichen 
Resultaten, welche die Appendektomie in solchen Fällen zeitigt (vgl. Bruns’ 
Beiträge Bd. LXXXIX, S. 615, 1912). 

Herr Becker (Beuthen, Oberschles.): Vor 4 Jahren Operation eines 
35jährigen Mannes, der vor 1⁄4 Jahr an Appendicitis erkrankte. 8 Tage vor 
der Einlieferung ins Krankenhaus erneuter Anfall. Wegen einer Geschwulst in 
der Blinddarmgegend, die von dem behandelnden Arzt als Blinddarmentzündung 
gedeutet wurde, dem Krankenhaus überwiesen. Meine erste Diagnose lautete 
Netztumor um eine entzündete Appendix. Da weder Fieber noch Puls- 
beschleunigung bestand und da die Darmtätigkeit in Ordnung war, wird vor- 
erst, um aseptische Verhältnisse zu schaffen, von einer Operation Abstand 
genommen. 3 Tage nach der Einlieferung nachts Erbrechen. Bei der sofor- 
tigen Operation zeigt es sich, daß es sich um einen Tumor des Coecums 
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handelt. Resektion des unteren lleums und etwa der Hälfte des Colon ascen- 
dens. Enteroanastomose Seit-zu-Seit. Darmlumen für Zeigefingerkuppe durch- 
gängig. Mikroskopisch handelt es sich um ein Karzinom des Coecums. Pat., 
den ich vor 1⁄4 Jahr sah, ist rezidivfrei. Zweck dieser Ausführungen soll 
lediglich der sein, auch bei Tumoren in der Appendixgegend an maligne 
Tumoren zu denken. 

Herr Gottstein betont die Schwierigkeit der Bewertung der Schmerzen 
bei Erkrankung der Appendix einerseits und denen der rechten Niere und 
Harnleiters andererseits. Zur Differentialdiagnose empfiehlt G. die Füllung 
des rechten Nierenbeckens und Harnleiters mit Flüssigkeit. Diese Methode 
hat ihm in einer Reihe von Fällen wertvolle Dienste geleistet. 

Herr Neugebauer: Die differentialdiagnostischen Möglichkeiten bei 
Erkrankungen der Blinddarmgegend sind unerschöpflich. Vor kurzem sah ich 
einen sehr druckschmerzhaften Tumor daselbst, welcher sich als retroperi- 
toneale Echinococcuscyste entpuppte. Hervorheben möchte ich hier nur die 
vor kurzem beschriebene Lymphadenitis meseraica. 

Es handelt sich um eine akute Darminfektion bei jungen Individuen, 
welche zu mächtigen, etwas druckschmerzhaften Lymphdrüsenschwellungen 
in der Ileocoecalgegend führt. Doch liegt der Druckschmerz etwas höher und 
die Bauchdeckenspannung fehlt. Histologisch findet sich in den Drüsen nichts 
Spezifisches, nur akute Entzündungserscheinungen. 

Herr Gütig: Die Berechtigung zur Appendektomie aus geringen An- 
lässen und ohne sicheren klinischen Befund ergibt sich aus der großen Zahl 
jugendlicher Kranker, bei denen nach Entfernung der unveränderten Appendix 
dauernde Beschwerdefreiheit und beträchtliche Gewichtszunahme erzielt wer- 
den konnte. Bei diesen Kindern, die oft sehr gegen ihren Willen der Ope- 
ration zugeführt wurden, dürfte die suggestive Komponente kaum eine Rolle 
spielen. Hingegen scheint die durch postoperative Adhäsionen bedingte 
Fixation von Coecum und Colon ascendens eine Rolle zu spielen. Der aus 
geringen Anlässen ausgeführte Eingriff muß möglichst kleiner sein, weshalb 
G. dem kleinen Schnitt den Vorzug gibt. 

Herr Harttung erinnert an die anatomischen Beziehungen, die zwi- 
schen Appendix bzw. Coecum und dem Nierenbecken bestehen, Lymphbahnen, 
die uns die sekundäre Infektion des Nierenbeckens bei Appendicitis erklären. 
Hinweis auf die hämorrhagische Nephritis, wie sie von Anschütz und 
Vortr. bei akuter Appendicitis beobachtet sind. 

Kürzlich folgender Fall behandelt: Yjähriges Mädchen mit allen Erschei- ` 
nungen der akuten Appendicitis erkrankt, starke Muskelspannung in der 
Blinddarmgegend bis in die Lendengegend. Urin: massenhaft Eiterkörperchen. 
Abwarten. Nach 12 Stunden Zustand unverändert. Jetzt Appendektomie! 
Akute Appendicitis (geschlossenes Empyem). Nach 24 Stunden fieberfrei, 
Urin fast normal. Kein Zweifel, daß hier die Appendicitis die primäre Ur- 
sache der Pyelitis war! 

Herr Levi möchte auf die alten veröffentlichten Arbeiten aufmerksam 
machen, wo bei chronischer Appendicitis rote Blutkörperchen im Harn ge- 
funden wurden. Je mehr man sein Augenmerk darauf lenken wird, je öfter 
wird man bei richtiger akuter Appendicitis rote Zellen mikroskopisch im Harn 
finden. Was Herr Gottstein (Breslau) erwähnt hat, so ist die Pyelo- 
graphie natürlich nur bei chronischer Appendicitis als differentialdiagnosti- 
sche Methode anwendbar, bei akuter Appendicitis wird wohl an eine Pyelo- 
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graphie niemand denken. Diagnostische Irrtümer werden nie ganz vermieden 
werden, immerhin ist es besser, einmal zu viel, als einmal zu wenig zu 
operieren. 

Herr Schubert (Beuthen): Scheidenersatz bei vorhande- 
nem Uterus. 

Herr Pend! und Materna (Troppau): Zwei Fälle chro- 
nisch-eitriger, rezidivierender, doppelseitiger Paro- 
titis, durch Blastomyceten bzw. durch Pneumokokken 
hervorgerufen. 

Zwei Fälle obiger Erkrankung mit sehr ähnlichem klinischen Verlauf 
und abweichender bakteriologischer Ätiologie. 

Fall I: 65jährige Dame, vor einigen Jahren an mumpsähnlicher, akuter, 
linkseitiger Parotisschwellung unter Fieber erkrankt. Einige Monate später 
ähnliche Erkrankung der rechten Parotis, die Inzision (von anderem Chi- 
rurgen) nötig machte. Kein größerer Abszeß. Seither abwechselnd rechts und 
links Schwellungen mit Fieber und Schmerzen in mehrmonatlichen_ Inter- 
vallen. Bei Beginn der Beobachtung (Oktober 1924) akute Schwellung der 
nun schon seit Jahren chronisch vergrößerten, derben, blauroten linken 
Parotis. Eiterabgang durch den Ductus stenonianus in den Mund. 

Bakteriologischer Befund (M.): Bei fünf Untersuchungen der Eiter- 
locken in Ausstrichen nur Blastomyceten, kulturell daneben wenig Staphylo- 
kokken und Leptothrix. Im Tierversuch (Meerschweinchen) erweisen sich die 
Blastomyceten pathogen und erzeugen Blastobakteriämie. 

Therapie: Nach anfänglicher ganz leichter Röntgenbestrahlung Auto- 
vaccination, anfangs Mischvaccine, dann reine Blastomycetenvaccine. Die 
linke Parotis, die früher chronisch entzündlich geschwellt, ist ganz zur Ruhe 
gekommen, das früher eitrige Sekret ist speichelartig geworden; rechts trat 
noch zweimal Schwellung auf. Fortsetzung der Therapie in Aussicht ge- 
nommen. 

Fall Il: 17jähriges Mädchen, vor 6 Jahren während einer Pneumonie 
und Pleuritis an Schwellung beider Parotiden erkrankt; seither in mehrmonat- 
lichen Intervallen Schwellung bald der linken, bald der rechten Parotis; 
Röntgenbestrahlung (Chirurgische Klinik Breslau) hatte einjährige Besserung 
zur Folge. Jetzt (Januar 1925) Schwellung der rechten Parotis mit Fieber 
und Schmerzen, Eiterabgang in den Mund. Kulturell ergibt der Eiter 
Reinkultur von Pneumokokken. Autovaccination. 1wöchige Pausen. Nach 
jeder Injektion (20—200 Millionen Keime) starke Schwellung beider Parotiden. 
Eiterabgang. Nach der letzten Injektion vor 10 Tagen (400 Millionen Keime) 
nur mehr leichte Schwellung der Parotiden, aus dem Duct. stenonian. kommt 
nur speichelartiges Sekret. 

Die Autoren glauben besonders im Falle II an hämatogenen Infektions- 
modus. In beiden Fällen Gefühl der Trockenheit im Munde und hochgradige 
Zahncaries. 

Diskussion. Herr Simon empfiehlt zur Kupierung oder Abkürzung 
der postoperativen Parotitis frühzeitig hohe Dosen von Neucesol 
zu geben. 

Genaueres in einer Originalmitteilung dieses Zentralblattes. 

Herr Küttner betont, daß für die hämatogene Entstehung der post- 
operativen Parotitis die Tatsache spricht, daß aus dem Eiter fast stets Rein- 
kulturen von Staphylokokken ohne jede Mischung mit Mundbakterien ge- 
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züchtet werden. Die günstige Wirkung des Neucesols auf den postoperativen 
Durst konnte K. mehrfach feststellen. 

Herr Heidrich berichtet, unter Demonstration einer Anzahl encephalo- 
graphischer Bilder und Gehirnpräparate, über die moderne Diagnose und 
Therapie des Hydrocephalus. Für die chirurgische Therapie des Wasser- 
kopfes ist es wichtig festzustellen, ob es sich um einen Hydrocephalus com- 
municans oder obstructivus, ob es sich um einen Hydrocephalus aresorptorius 
oder hypersecretorius handelt. Diese Sonderung der Fälle wird durch die 
Lufteinblasung in die Liquorräume und durch die Resorptionsprüfung mittels 
einer Phenolsulfophthaleinlösung oder 10%ige Jodnatriumlösung erreicht. 
Letzteres Mittel ist seiner Erfahrung nach der Farbstofflösung vorzuziehen, 
da es nicht die Meningen reizt und auch therapeutisch Günstiges danach beob- 
achtet worden ist. So konnte er in zwei Fällen bei einem encephalographisch 
sicher gestellten postmeningitischen Hydrocephalus occlusivus nach zweimaligen 
Jodnatriuminjektionen in den Lumbalkanal neben gänzlichem Schwinden der 
Kopfschmerzen 14 Tage später eine freie Passage zwischen den Subarach- 
noidealräumen und den Ventrikeln feststellen. Dies ist nur durch eine ver- 
stärkte Jodresorption direkt am Orte der Okklusion zu denken, die zu einer 
Sprengung der verschließenden Adhäsionen und somit wieder zur freien 
Liquorpassage geführt hat. 

Für die Therapie kommt in Frage bei 1) Hydrocephalus oben 
a. mit guter Resorption: Wiederherstellung der physiologischen Verbindungen 
(Dandy) oder der Balkenstich; b. bei schlechter: Ableitung in Gewebe mit 
guter Resorption. 2) Hydrocephalus communicans: a. bei Hypersekretion: 
Verminderung der liquorbildenden Substanz (Plexus) oder schrittweise Drosse- 
lung der Carotis communis; b. bei schlechter Resorption: Ableitung in gut 
resorbierende Gewebe. Hier hat sich die Küttner’sche autoplastische Ven- 
trikeldrainage bewährt; weiter die Methoden von Hildebrand und Payr. 

Herr Nossen (Breslau): OperativeBehandlungder Wirbel- 
säulenfrakturen. | 

Es handelt sich um 19 operierte Fälle von im ganzen 58 Wirbelsäulen- 
frakturen der Chirurgischen Abteilung des Allerheiligenhospitals in Breslau. 

Die operative Behandlung der Wirbelsäulenfrakturen hängt in erster Linie 
von der Beteiligung des Rückenmarkes und der Spinalnerven ab. Sind letztere 
nicht betroffen, dann kommt man nur selten in Verlegenheit, operativ vor- 
gehen zu müssen. Partielle Verletzungen ohne Marksymptome zwingen nur 
dann zur Operation, wenn der Verdacht auf mechanische Einklemmung eines 
Knochenstückchens besteht. Die Indikationsstellung bei Verletzungen, die zur 
Zertrümmerung von Marksubstanz (Ganglienzellen und Leitungsbahnen) 
führen, wird sich wohl kaum ändern lassen, weil wir durch eine Operation 
einmal im Rückenmark gesetzte Defekte nicht beseitigen können. Anders 
jedoch verhält es sich bei Fällen von traumatischem Ödem, Hämatomyelie, 
extramedulläirem Hämatom und bei Gewebstrümmern, die der Resorption 
anheimfallen. Hier besteht die Möglichkeit, durch operativen Eingriff den 
Heilungsprozeß einzuleiten bzw. ein Fortschreiten der nervösen Störungen zu 
verhindern. Aus der ganzen Gruppe der Wirbelsäulenfrakturen verdient 
besondere Beachtung die Halswirbelsäule. Die Totalläsion des Rückenmarkes 
schaltet unter Berücksichtigung der bisherigen Erfahrungen für einen ope- 
rativen Eingriff aus. Im allgemeinen lassen wir uns bei der operativen Be- 
handlung der Wirbelsäulenfrakturen von folgender Indikation. leiten: 1) Ope- 
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riert werden überhaupt nur Fälle mit Nervensymptomen. 2) Sofort operiert 
werden nach Abklingen des Schocks Halsmarkverletzungen und Wurzel- 
verletzungen, die starke Beschwerden machen. 3) Operiert wird einige Tage 
nach der Verletzung, wenn nachweisbare Fragmente den nervösen Ausfall 
mechanisch bedingen. 4) Stillstand der Regeneration und Neigung zu septi- 
schen Prozessen. 

Bei den Schußverletzungen lassen wir uns im allgemeinen von der gleichen 
Indikation leiten; es kommt hier noch folgendes hinzu: 1) Fälle, wo eine 
Wundrevision erforderlich ist, an die wir gleich die Laminektomie anschließen; 
2) operiert werden Steckschüsse des Wirbelkanals, die nervöse Störungen 
machen oder wenn septische Zustände auftreten. _ 

Diskussion. Herr Altmann bevorzugt im allgemeinen bei Wirbel- 
säulenfrakturen die konservative Behandlung und empfiehlt die stereo- 
skopische Röntgenaufnahme von Wirbelfrakturen, um auf diese Weise eine 
bessere Vorstellung über die Prognose der operativen Behandlung zu be- 
kommen. 

Herr Weil erinnert an die Untertemperatur, die bei Halsschüssen im 
Felde beobachtet wurde. Der Verletzte war infolge der Lähmung der Körper- 
muskulatur nicht imstande, die nötige Wärme zu produzieren, deshalb kam 
Temperaturabfall bis 24° zur Beobachtung. 

Herr F. Neugebauer: Über Schweißdrüsenadenome in 
Operationsnarben. 

Zwei Fälle, in welchen gonorrhoische Adnexe entfernt worden waren; in 
dem einen mit, in dem anderen ohne Ventrifixation. Beide kamen nach 
3 bzw. 4 Jahren mit Bauchdeckenfisteln in den Narben wieder, obwohl seiner- 
zeit nur Catgut zur Verwendung gekommen war. Die Fisteln unterschieden 
sich in nichts von gewöhnlichen Bauchdeckenfisteln. Erst beim Eingriff fand 
man, in die Tiefe kommend, keine granulierenden Eitergänge, sondern ein 
gelbbräunliches, wabiges, scharf von der Umgebung abgegrenztes Gewebe, 
welches die Aponeurose des M. rectus nicht nach der Tiefe hin überschritt. 
Exstirpiert stellten die Gebilde Geschwülste von Haselnußgröße vor. 

Da es sich in beiden Fällen um Frauen handelte und von Gynäkologen 
Adenome in Bauchnarben beschrieben worden sind, lag es nahe, vorerst an 
solche Gebilde zu denken, deren Herkunft einerseits von implantierter oder 
metastasierter Uterusschleimhaut, andererseits von Einstülpungen und Ab- 
sprengungen des Serosaepithels abgeleitet worden waren. Die histologische 
Untersuchung (Materna) ergab jedoch, daß es sich in beiden Fällen um 
Schweißdrüsenadenome handelt. Denn es bestehen Übergänge zwischen den 
an normaler Stelle gelegenen Schweißdrüsen und ebensolchen, welche in die 
Tiefe verlagert, sonst jedoch unverändert sind, und den mit Zylinderepithel 
ausgekleideten Gängen und Cysten im Narbengewebe. Die größten dieser 
Hohlräume haben etwa 1 mm Durchmesser. Sie sind von einem kubischen 
bis zylindrischen Epithel ausgekleidet, welches stellenweise einschichtig, 
vielfach aber zweischichtig ist. In größerer Tiefe, etwa 1 cm von der Ober- 
fläche, befinden sich größere spaltförmige Hohlräume. Ihre Herkunft von 
Schweißdrüsen wäre schwer feststellbar, wenn nicht zwischen ihnen sich da 
und dort kleinere Hohlräume befänden, deren Ähnlichkeit mit den oben be- 
schriebenen Ektasien innerhalb sonst normaler Schweißdrüsen unverkennbar 
ist. Überdies läßt sich mit der Elastikafärbung nach Weigert bei ihnen 
meistens eine elastische :Basalmembran feststellen. 
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Auch klinisch bestanden insofern Unterschiede, als die besprochenen Fälle 
wie gewöhnliche Fisteln aussahen, während die von den Gynäkologen be- 
schriebenen als Tumor imponierten. 

Herr Partsch (Breslau) demonstriert das Präparat einer Verknöche- 
rung, welches von einem 29jährigen Fräulein stammt, das angibt, 15 Jahre 
früher von einer ihrer Gespielinnen einen Schlag auf die rechte Wange er- 
halten zu haben, infolgedessen gleich am nächsten Tage eine Schwellung zu 
bemerken war, die langsam zurückging, aber doch einen Knoten hinterließ, 
der dauernd bestehen blieb und hochgradige Beschwerden beim Kauen 
insofern hervorrief, als die Mundöffnung mehr und mehr erschwert wurde. 
Seit 2 Jahren sei eine deutliche Zunahme der Schwellung bemerkbar gewesen, 
und gleichzeitig habe sich die Öffnung des Kiefers immer weiter erschwert, 
so daß zuletzt die Kiefer kaum mehr voneinander entfernt werden konnten. 
Deshalb suchte sie ärztlichen Rat nach. Bei ihrer Vorstellung zeigte sich 
eine deutliche Ungleichheit des Gesichts, indem oberhalb des rechten Kiefer- 
winkels eine merkbare Vorwölbung sich vorfand. Bei dem Versuch, den 
Kiefer zu öffnen, rücken die Zahnreihen kaum voneinander, die untere steht 
ungefähr um 1% cm hinter der oberen. Die Geschwulst in dem Kaumuskel 
ist von Zweimarkstückgröße, an ihrer Oberfläche uneben und in ihrer Kon- 
sistenz verschieden, an einzelnen Stellen knochenhart, an anderen wieder 
weicher und dort auch meist druckempfindlich. Das Röntgenbild ergab einen 
rundlichen Schatten, von dunklerer Peripherie und hellerem Zentrum. Aber 
auch die periphere Zone von ungleicher Dichte. Der Tumor schien anfangs 
fest mit dem Kiefer verwachsen, aber bei seitlicher Verschiebung des Kiefers 
gelang es doch, unter ihn zu kommen und ihn etwas vom Kiefer abzuheben., 
Die vorgeschlagene Operation wurde mit einem bogenförmigen Schnitt, der 
den Kieferwinkel umzog, ausgeführt, die Masseterfasern durchschnitten und 
so dem Elevatorium der Zugang zur Geschwulst geschaffen. Das Elevatorium 
wurde unter die Geschwulst geschoben, die Muskelfasern ringsum durch- 
trennt und dann die Geschwulst ohne Mühe aus der Wunde herausgedrängt. 
Die Muskelfasern wurden wieder mit Catgut vernäht, die äußere Wunde voll- 
kommen geschlossen. Der entfernte Tumor erwies sich aus sehr hartem, 
elfenbeinähnlichem Knochen bestehend, der von weichem Gewebe mehrfach 
durchzogen war, ohne daß irgendwo schwammige Knochensubstanz auftrat. 
Die Heilung erfolgt primär, unter baldiger Besserung der Mundöffnung und 
der Verschiebung des Mundes. 

Der Fall ist deshalb bemerkenswert, weil de Verknöcherung im 
Masseter sehr selten beobachtet ist, ferner bei einem jugendlichen Indi- 
viduum beobachtet wurde und außerdem nach 13jährigem Stationärbleiben 
ein plötzliches Wachstum unter Zunahme der Beschwerden aufwies. Dieser 
Verlauf dürfte in Zukunft eine frühzeitige Entfernung solcher Verknöcherung 
empfehlenswert machen. 

Herr Niecke: Subunguale Exostosen. 

Es wird über einen einschlägigen Fall, der ein 18jähriges Mädchen be- 
trifft, das seine subunguale Exostose der linken großen Zehe auf ein Trauma 
zurückführt, berichtet. Durch subperiostale Abmeißelung wird der Tumor 
entfernt. Histologisch handelt es sich um eine Exostose, die Bindegewebe, 
Knorpel und Knochen mit Markräumen enthält. Nach Besprechung der vor- 
handenen Literatur und der eventuellen Differentialdiagnosen wird die Atio- 
logiefrage berührt. An einen Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht und 
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Ursache ist zu denken. Trauma — zum mindesten als auslösendes Moment — 
ist ebenfalls wahrscheinlich. Wie weit der chronische Reiz zu engen Schuh- 
werks eine Rolle spielt, wird offen gelassen. Auf Grund des histologischen 
Befundes wird in obigem Falle die Entstehung als periostal-irritativ durch 
Trauma angenommen. 

Diskussion. Herr Küttner hat mehrere Fälle subungualer Exosto- 
sen gesehen, die ebenfalls ausschließlich die große Zehe junger Mädchen 
betrafen, und zwar waren es bindegewebige Exostosen, mit Ausnahme eines 
Falles, in dem eine typische kartilaginäre Exostose vorlag. 

Herr Tichy (Schreiberhau): Strahlenklimatische Messungen 
im Dienste der Chirurgie. 

Seit fast 2 Jahren in Schreiberhau im Riesengebirge (50° 50’ nördl. Breite, 
etwa 700 m ü.d. M.) nach dem Vorbilde von Dorno (Davos), Marten und 
Kähler in Potsdam und Kolberg durchgeführte Messungen der Gesamt- 
intensität der Sonnenstrahlung mit Michelson’s Aktinometer ergeben ge- 
wisse Vorzüge des Mittelgebirges gegen Ebene und See. Die Werte zeichnen 
sich durch Gleichmäßigkeit und durch relatives Hochliegen des Wintermini- 
mums aus und ähneln so mehr denen des Hochgebirges (Davos). Ebenso 
zeigen Messungen der Ortshelligkeit im relativen Maß mit in Davos geeichtem 
Eder-Hecht’schen Graukeilphotometer die Lichtfülle des Winters im Riesen- 
gebirge und die Geringfügigkeit der Schwankungen der Jahresextreme. 

Da im Osten Deutschlands in der eigentlichen Gebirgslage noch keine 
Anstalt für Tuberkulose und andere der lichtklimatischen Behandlung zugäng- 
liche Krankheiten der Knochen und Gelenke besteht, ist es notwendig, die 
etwa dafür geeigneten Orte meteorologisch, besonders in ihren strahlen- 
klimatischen Verhältnissen mit physikalisch einwandfreien Methoden zu unter- 
suchen. Biologische und klimatische Therapie ohne ausgebildete chirurgische 
und orthopädische Versorgungsmöglichkeit ist abzulehnen. 

Herr Breitkopf: Erfahrungen mit der Autovaccine- 
therapie in der Chirurgie. 

Die Autovaccine wurde vom Vortr. selbst hergestellt, zur Dosierung die 
Pfeiffer’sche Normalöse benutzt. Um einen Maßstab für die Reaktionsfähig- 
keit des Organismus zu haben, wurde vor Beginn der Behandlung eine per- 
kutane Quaddelprobe gemacht, ähnlich, wie sie Much für seine Partial- 
antigene angegeben hat. Im ganzen wurden 22 Fälle längere Zeit mit Auto- 
vaccine behandelt. Nach den hierbei gemachten Erfahrungen leistet die 
Autovaccinetherapie Gutes bei den chronischen, sich wochen- und monatelang 
hinziehenden, immer wieder mit neuen Schüben von Schüttelfrost und hohen 
Temperaturen einhergehenden Fällen von Sepsis, dann bei den nicht zur Ein- 
schmelzung neigenden, nicht gar zu stürmisch verlaufenden Fällen von Phleg- 
mone, bei immer wiederkehrenden Abszeßbildungen und in der Behandlung 
infizierter Wunden. Nicht ganz so günstig und in ihrer Beurteilung schwie- 
riger ist ihre Wirkung in Fällen von Osteomyelitis mit keinem oder kleinem 
Sequester. Die Fälle dieser Art heilten sämtlich aus. Beim Vorhandensein 
großer Sequester ist ihre Wirkung in der Hauptsache darauf beschränkt, den 
Körper vor einem Weitergreifen des Prozesses zu schützen und die kausalen 
pathogenen Mikroorganismen in ihrer Virulenz zu schwächen bzw. abzutöten. 
Ebenso verhält es sich bei starrwandigen Empyemhöhlen. In zwei Fällen 
dieser Art gelang es, die Erreger im Eiter zum Verschwinden zu bringen. 
Beim akuten Empyem war die Wirkung nach vorangegangenem operativen 
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Eingriff nicht so, daß man unbedingt an eine Autovaccinewirkung glauben 
mußte. In 3 Fällen chronischer Cystitis wurde 2mal Heilung und Imal Besse- 
rung erzielt. Von der Behandlung wurden ausgeschlossen alle Fälle, bei 
denen nach dem ganzen klinischen Bilde damit zu rechnen war, daß es sich 
um eine Infektion handelt, mit der der Körper bei Anwendung der üblichen 
Behandlung in kurzer Zeit fertig werden würde, ferner die foudroyant ein- 
setzenden, innerhalb weniger Tage zum Exitus führenden schwersten Fälle 
von Sepsis. 

Über die von uns in der Behandlung eingeschlagenen Richtlinien sei kurz 
folgendes gesagt: Im Zusammenhang mit einer von uns geübten perkutanen 
Quaddelprobe haben wir von Anfang an gleich mit höheren Dosen begonnen 
in den Fällen, bei denen der Allgemeinzustand leidlich gut war, und in denen 
die Quaddelprobe mittelstarke Reaktion aufwies. Hier wurde im allgemeinen 
um das Drei- bis Vierfache der vorangegangenen Dosis gesteigert, ohne etwa 
im Anschluß an die Injektion auftretende kleinere Temperatursteigerungen 
ängstlich zu vermeiden. Bei schwachem Ausfall der Probe und gleichzeitig 
hoch fiebernden, geschwächten Patt. wurde mit kleineren Dosen begonnen, 
längere Intervalle eingeschoben und vorsichtig gesteigert... Temperatursteige- 
rungen, die auf die Vaccineinjektion zurückzuführen sind, wurden vermieden. 
Bei Patt. mit relativ gutem Allgemeinbefinden und stark positiver Quaddel- 
probe Beginn mit kleiner Anfangsdosis, doch bei guter Verträglichkeit 
schnelle Steigerung zu höheren Dosen. 

Diskussion. Herr Pendl teilt mit, daß Materna die Vaccine 
durch Zusatz von Yg%iger Formalinlösung zur Bakterienaufschwemmung her- 
stellt. Die Methode stammt von Hilgermann. M. hat sie aufgenommen, 
weil ihm bei manchen Stämmen von B. goli die Abtötung durch ne auf 
60° nicht gelang. 

Herr Melchior: Blastome und pyogene Infektion. 

Die echten Geschwülste zeigen eine eigentümliche unverkennbare, aber 
bisher kaum beachtete Resistenz gegenüber pyogener Infektion. Gewiß ist 
Oberflächeneiterung nichts Seltenes, auch führt natürlich eine Perforation in 
die freie Bauchhöhle beim Carcinoma ventriculi ebenso prompt zur Peritonitis, 
wie beim Ulcus, ebenso sind die toten Produkte innerhalb mancher cystischen 
Geschwülste — Ovarialkystome, Atherome — durchaus zur Infektion dis- 
poniert, nicht anders, wie etwa nekrotische Partien von Lipomen oder. throm- 
bosierte Abschnitte kavernöser Hämangiome. Dagegen wird eine fortschreitende 
nekrotisierende Infektion maligner Blastome so gut wie nie beobachtet, es 
fehlen vor allem auch Beobachtungen ihrer hämatogenen Infektion. Ein von 
M. operiertes typhös vereitertes renales Hypernephrom stellt 
demgegenüber ein Unikum dar. Das Zustandekommen der Typhuseiterungen 
überhaupt wird im Anschluß daran besprochen, sowie auf die theoretische 
Möglichkeit praktischer Konsequenzen, die sich auf Grund dieses eigenartigen 
Antagonismus zwischen malignem Blastom und pyogener Infektion ergeben 
könnten, hingewiesen. 

Herr Becker (Beuthen, Oberschles.): Über SETTEN E AIE SIIS EAN 
am Hals. 

Herr Harttung (Eisleben): Ösophagusdilatation und epi- 
phrenales Divertikel. 

Eingehen auf die Differentialdiagnose zwischen Kardiospasmus und orga- 
nischer Stenose an der Cardia. 
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Hinweis auf die experimentellen Untersuchungen von Cs&pai, daß 
Adrenalin beim Kaninchen die Cardia erschlafft. Adrenalinwirkung wird 
durch Papaverin verstärkt. Versuche fanden volle Bestätigung beim Men- 
schen. Kurze Besprechung der Operation nach v. Mikulicz, Heller, 
Wendel. Bericht über einen 37jährigen Kranken mit ungeheurer, 
sackartiger Erweiterung der Speiseröhre, von der Cardia bis zum 
Jugulum. Große Ausbuchtung auf dem Zwerchfell, die sich 
zuerst mit Brei füllt. Operation: Ausgedehnte Verwachsungen an der Cardia, 
ein Ulcus nicht zu finden. Nach Lösung der Verwachsungen Heller'sche 
Operation und Gastrostomie. Erfolg sehr gut. Die mächtige Erweiterung der 
Speiseröhre bildet sich schnell zurück, wohl aber bleibt eine Ausbuchtung 
auf dem Zwerchfell nach links hinten zu bestehen. Dies entleert sich inner- 
halb 1 Stunde durch die Cardia in den Magen. Es handelt sich um ein epi- 
phrenales Pulsionsdivertikel. Besprechung dieser seltenen Diver- 
tikel und der Operationsmethoden. Anzeige zur Operation nach Sauer- 
bruch sehr scharf umgrenzen. Im beobachteten Falle wird die Operation 
zunächst abgelehnt, da der Kranke mit seinem Zustand nach der Operation 
sehr zufrieden ist, das Divertikel sich innerhalb 1 Stunde entleert, keine 
Zeichen von Zersetzung oder besonderer Entzündung vorhanden sind. 

Herr Barthels (Breslau): Gegenüber den gewöhnlichen Formen der 
Mundschleimhautkarzinome ist von besonderem Interesse die von Küttner 
beschriebene Form des lupusähnlichen Karzinoms. Es unterscheidet sich in 
seinem Aussehen und in seiner Lokalisation nicht vom echten Lupus, so daß 
ohne die klärende Probeexzision die Gefahr einer verschleppenden konser- 
vativen Lupustherapie vorliegt. Das lupusähnliche Karzinom wurde an der 
Gaumenschleimhaut in zwei Formen beobachtet: 

1) In flachen, oberflächlichen, schmerzlosen Ulzerationen, mit kleinen 
zerfallenden Erhebungen der Umgebung und des Geschwürsgrundes. 

2) In kleinen knötchenhaften Erhebungen von bläulichroter Farbe, die 
immer zahlreicher werden und schließlich die ganze Gaumenschleimhaut be- 
decken. Während bei der ersten Form eine makroskopische Unterscheidung 
von Lupus nicht möglich ist, zeigt sich bei der zweiten eine Unterscheidung 
in dem langen Bestehen der Erhebungen, ohne daß der für den Lupus charak- 
teristische Zerfall einsetzt. 

In beiden Fällen handelt es sich um verhornende Plattenepithelkarzinome 
ohne Kombination mit Lupus. 

Herr Küttner demonstriert eine 53 Präparate umfassende Lehr- 
sammlung aus dem gesamten Gebiete der chirurgische! 
Knochenpathologie. Auf die Darstellung der typischen Verände 
rungen durch die verschiedenartigsten Präparationsmethoden ist besonders 
Gewicht gelegt. Hervorzuheben sind durchsichtig gemachte Präparate, welche 
z. B. bei difform geheilten Frakturen alle Einzelheiten des Wiederaufbaus def 
Knochen erkennen lassen, und scheibenförmige Schnittserien gefrorener Am 
putations- und Leichenpräparate, welche besonders von Knochentumorel, 
Gelenktuberkulosen, Arthropathien usw. sehr instruktive Bilder in natürlichen 
Farben liefern. 
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Seyfarth. Lungenkarzinome in Leipzig. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 44. S. 1497.) 


In Leipzig wie in ganz Sachsen sind Lungenkarzinome von jeher häu- 
figer als in anderen Städten. Vom 1. I. 1900 bis 1. VII. 1924 wurden im 
Pathologischen Institut der Stadt Leipzig 307 Fälle von Lungenkarzinom 
seziert. Eine auffallende Zunahme ist vor allem in den letzten Monaten be- 
obachtet worden. Bei 15% der im ersten Halbjahr 1924 sezierten Krebsfälle 
handelte es sich um Lungenkarzinome. Kingreen (Greifswald). 


L. Langeron. De loedème aigu du poumon. Manifestation visc&rale de 
l’epilepsie. (Presse med. no.5. 1925. Januar 17.) 


Bei einer 42jährigen Frau mit Epilepsie auf luetischer Basis wurde bei 
jedem Anfall akutes bedrohliches Lungenödem beobachtet, das ausgiebigen 
Aderlaß nötig machte. Eine Literaturdurchsicht ließ 16 analoge Fälle er- 
kennen. Eine bestimmte Ursache für die auffällige Begleiterscheinung der 
Epilepsie ergab sich zunächst nicht, in 6 Fällen wurde eine Hypertrophie 
der Iymphoiden Organe festgestellt. 9mal kam es zum Tode infolge des 
Lungenödems, das in 8 Fällen beim ersten Auftreten tödlich war. Hinsicht- 
lich der Pathogenese des Ödems wird unter Ausschluß der einfachen mecha- 
nischen Herzinsuffizienz und toxischer Faktoren (Hyperepinephrie) eine Stö- 
rung der bulbomedullären Zellen beobachtet, die als Wurzeln der vasomoto- 
rischen Sympathicusnerven in Betracht kommen. Die Störung kommt mög- 
licherweise durch Ausstrahlung der kortikalen Reizung zustande, die den 
epileptischen Anfall bedingt. M. Strauss (Nürnberg). 


Petit de la Villéon. Chirurgie pulmonaire et pneumothorax total. Soc. de 
méd. de Paris. Séance du 9. janvier 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 
98. Jahrg. Nr.9. 1925.) 


Macht den vollkommenen Pneumothorax für die Mißerfolge der Thorax- 
chirurgie verantwortlich infolge Steigerung der Schocks durch Störung des 
mediastinalen Gleichgewichts, und macht ihn auch verantwortlich für die Eite- 
rungen der Pleurahöhle, durch die der unglückliche Ausgang oft bedingt ist. 


Lindenstein (Nürnberg). 


Emiliano Eizaguirre. La frenicotomia como complemento del pneumotórax 
terapéutico. (Progr. de la clin. XII. no. 156. 1924.) 


Verf. führte die Phrenikotomie in über 30 Fällen aus. Seitdem er den 
Phrenicus peripherwärts ausreißt, hat er fast konstante Erfolge. Die wenigen 
Ausnahmen, wo der volle Erfolg ausblieb, erklärt Verf. sich so, daß entweder 
feste Verwachsungen an der Zwerchfellpleura bestanden, oder daß Anasto- 
mosen von seiten des anderen Phrenicus den Zwerchfelltonus erhielten. 
Indiziert ist die Phrenikotomie, wenn der Pneumothorax allein keinen ge- 
nügenden Kollaps der Lunge herbeiführt, besonders also, wenn die unteren 
Lungenabschnitte durch Pleuraverwachsungen fixiert sind. 


Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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Leon Bernard, Baron et Valtis. Statistique du pneumothorax artificiel dans 
le traitement de la tuberculose pulmonaire. (Bull. de l’acad. de med. de 
Paris Bd. XCIII. Hft.1. S. 46. 1925.) 

Auf 201 mit künstlichem Pneumothorax behandelte Lungentuberkulöse 

40 Geheilte, 73 Gebesserte, 20 Gleichgebliebene, 24 schlecht Beeinflußte, 

44 Tote. Die Entscheidung fällt meist schon im Laufe des 1. Jahres nach der 

Anlegung des Pneumothorax. Die ungünstige Wendung beruht meist darauf, 

daß die Tuberkulose in dieser Frist auch die andere Seite ergreift. Nur wenn 

dieses Ereignis erst später eintritt, ist der Kranke noch zu retten. Nur zwei 
starben kurz nach dem Eingriffe: einer an Blutsturz, der andere, mit fibröser 

Tuberkulose, hatte ausgebreitetes Emphysem der anderen Lunge. Nur bei 

122 (=6190) Pneumothoraxkranken trat Brustfellentzündung auf, aber sie 

hat nur bei 7 die Prognose verschlechtert. Das Verfahren gestattet vielfach 

Wiederaufnahme der Berufsarbeit, beseitigt die Übertragbarkeit, gibt die 

Fähigkeit, Mutter zu werden, zurück. Georg Schmidt (München). 


O. Weber (Unter-Aegeri). Zur endothorakalen Durchtrennung von Pleura 
adhäsionen im Pneumothorax mit dem Galvanokauter nach Jacobaeus. 
(Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 14.) 


Erfahrungen über 14 Fälle von Thorakoskopie mit dem Thorakoskop 
nach Jacobaeus-Unverricht und über 23 Fälle von endopleuraler 
Kaustik, die an 5 Patt. vorgenommen wurde. Dabei führt der Verf. das In- 
strument stets zwischen dem III.—V. Interkostalraum ein. 

Mit dem Thorakoskop werden die die Lunge ausgespannt haltenden 
Stränge aufgesucht und dann mit dem Kauter langsam durchgebrannt, um 
eine Gerinnung des in etwaigen Gefäßen vorhandenen Blutes zu ermöglichen. 
Jeder zu durchtrennende Strang ist zunächst genau auf Vorhandensein von 
Pulsation zu besichtigen. Die Gefahr der Blutung aus einem durchtrennten 
Pleurastrang ist zu beachten, da arterielle Gefäße bis zur Dicke ciner Radial- 
arterie (Permin) den Strang durchziehen können. Auch der Verf. erlebte 
einmal eine starke Blutung. 

Diesen Eingriffen folgt gelegentlich die Bildung eines serösen, selten 
auch eines eitrigen Exsudates und in sehr vereinzelten Fällen die eines 
Empyems. 

Nach der Ansicht des Verf.s ist die endothorakale Kaustik ein äußerst 
wertvolles Hilfsmittel zur Verbesserung der Pneumothoraxresultate und ge- 
eignet, manchen Pat. vor der Thorakoplastik zu retten. 

Borchers (Tübingen). 


Schulte-Tigges. Reaktion bei der Röntgentiefentherapie der Lungentuber- 
kulose. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr.50. S. 1754.) 


Die Röntgentiefentherapie ist eine der verantwortungsvollsten Behand- 
lungsmethoden, die wir in der Therapie der Lungentuberkulose kennen. Un- 
kenntnis, besonders der Allgemein- und Herdreaktionen, wie der Verände- 
rungen am Blutbild, können sich am Pat. schwer rächen und unaufhaltsames 
Fortschreiten der Krankheit zur Folge haben. Neben der richtigen Auswahl 
der Fälle muß man sich einer vorsichtig einschleichenden Dosierung be- 
dienen, man fängt zweckmäßig mit den am wenigsten aktiven Stellen an. 

Kingreen (Greifswald). 
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H. Fogelberg und I. Wallgren. Om behandling av spontan pneumothorax 
med intrapleurala injektioner av druvsockerlösning. (Finska Läkaresäll- 
skapets Handlingar Bd. LXVI, S.38. 1924. Januar u. Februar.) 

Die Verff. erstatten in Kürze Bericht über die wenigen in der Literatur 
zu findenden Fälle von trockenem, spontanem Pneumothorax, in denen die 
Spengler’sche Behandlungsmethode, Einspritzung von Traubenzuckerlösung 
in die Pleurahöhle, zur Anwendung gelangt ist. In zwei derartigen Fällen 
ohne nachweisbare Veränderungen in den Lungen hatten die Verff. selbst 
Gelegenheit, das Verfahren Spengler’s zu prüfen. 

Der erste Fall betraf einen 16jährigen Schüler mit einem rezidivierenden, 
vollständigen, linkseitigen Pneumothorax. Die Versuche, das Gas mittels 
Aspiration zum Schwinden zu bringen, waren ergebnislos geblieben. Nach 
Injektion von 30 ccm einer sterilen, 30%igen Traubenzuckerlösung bildete 
sich in der Pleurahöhle ein Exsudat, und binnen weniger als 2 Monaten hatte 
die Lunge ihre normale Lage teilweise wiedererlangt. Nach Ablauf von 
9 Monaten seit der Zuckerinjektion war Pat. noch rezidivfrei geblieben. 

In dem zweiten Falle hat es sich um einen 32jährigen Arbeiter ge- 
handelt. Hier ließ sich durch Röntgen bereits 6 Tage nach intrapleuraler 
Einspritzung von 24 ccm 30%iger Traubenzuckerlösung eine Abnahme der 
in der Pleurahöhle enthaltenen Luftmenge feststellen. Nicht ganz 1 Monat 
nach der Zuckerinjektion war die Luft schon gänzlich verschwunden. Daß 
eine Exsudatbildung tatsächlich erfolgt war, wurde durch eine Probepunktion 
nachgewiesen. F. Geiges (Freiburg i.Br.). 


M. Meyer, K. Nather, A. Ochsner. Der parietale inspiratorische Ventil- 
pneumothorax. Der Exspirationsventiltrokar. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXVIlIl. Hft.1 u. 2. S. 13—75. 1924. November.) 

Die Beobachtung von fünf einschlägigen Fällen an der Züricher Chirur- 
gischen Universitätsklinik (Clairmont), von denen der erste ausführlich 
mitgeteilt, zwei weitere kurz gestreift werden, veranlaßt die Verff. zu der 
Ansicht, daß der parietale Inspirationsventilpneumothorax gar nicht so selten 
vorkommt, aber gewöhnlich verkannt wird. Es handelt sich um ein klinisch 
wohlumschriebenes, wenig bekanntes Krankheitsbild. Vor allem bei Ope- 
rationen an der oberen und unteren Brustapertur können kleinste Läsionen 
der parietalen Pleura mit Ventilmechanismus entstehen. Die Verwechslung 
des Bildes mit Narkosestörungen, Luftembolien oder offenem Pneumothorax 
ist insbesondere während der Operation naheliegend. Einseitig wird das 
Krankheitsbild, das besonders bei fixiertem Mediastinum keinen hohen Grad 
erreichen muß, leicht als operativer Schock mißdeutet. Seine charakteristi- 
schen Symptome sind: zunehmende inspiratorische Dyspnöe, Cyanose, an- 
fänglich Bradykardie, später Tachykardie und Blutdrucksenkung. Die An- 
wendung von Überdruck potenziert den Krankheitszustand derart bedrohlich, 
daß sie diagnostischen Wert bekommt. Das einfachste Behandlungsverfahren 
ist der Gebrauch eines Exspirationsventiltrokar, der sich experimentell und 
klinisch als zweckmäßig erwies. Dieser Trokar ist auch beim nicht tuber- 
kulösen viszeralen Ventilpneumothorax absolut indiziert. 

zur Verth (Hamburg). 


José Arce. Le pneumothorax préliminaire aux opérations sur le poumon. 
(Bull. de !’acad. de med. de Paris Bd. XCII. Hft. 37. S. 1117. 1924.) 
Falls Brustfellverwachsungen fehlten, hat A. ungefähr 30 Thorakotomien 
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(Pneumotomien ohne oder mit Drainage wegen Echinococcus, Probemediasti- 
notomien, Aneurysmen der absteigenden Aorta, Speiseröhrenkrebse, Zwerch- 
fellbruch\) den künstlichen Pneumothorax vorausgeschickt. Es wird geröntgt, 
300-500 ccm Luft oder Stickstoff eingelassen, 2 Tage später wieder geröntgt, 
700 ccm eingeführt, noch 2 Tage später abermals geröntgt und 1000 cem 
hinzugefügt, 24 Stunden darauf die Brustfellhöhle geöffnet, deren Organe 
sich dann bereits unter denselben Bedingungen, wie während und nach der 
Operation, befinden und deren Brustfell sich an Gas gewöhnt hat. Die Brust- 
operation geht grundsätzlich in örtlicher Schmerzbetäubung vor sich. Der 
Pneumothorax wird gut vertragen. Dank ihm kann man nachher im eröff- 
neten Brustfellraume an Brustfellverwachsungen, Lunge, Herz, Zwerchfell 
arbeiten, ohne daß Kreislauf oder Atmung angegriffen werden und ohne dab 
der Kranke Beschwerden hat oder irgendwelche Störungen bekommt. 


Georg Schmidt (München). 


W. Graf. Serumuntersuchungen bei chirurgisch behandelten Lungentuber- 
kulösen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIII. Hft.5 u. 6. 
S. 418—425. 1924. Dezember.) 


Sauerbruch vermutet tuberkulotoxische Kräfte oder Stoffe im Blut- 
serum von Lungentuberkulosekranken nach Ausführung der Thorakoplastik. 
Diese spezifisch tuberkulösen reaktiven Kräfte als ein optimal auf den Men- 
schen eingestelltes Tuberkulin für die Behandlung der menschlichen Tuber- 
kulose nutzbar zu machen, ist das Endziel Sauerbruch’s. Verf. ver- 
suchte diese tuberkulinähnlichen Stoffe durch die Wirkung des Serums ope- 
rierter Lungentuberkulöser auf tuberkulöse Meerschweinchen nachzuweisen. 
Von tuberkulösen Meerschweinchen, denen derartiges Serum eingespritzt warf, 
starben rund 20% innerhalb weniger als 24 Stunden. Ob ihre Schädigung 
spezifisch ist, ist noch unentschieden. Der Verlauf der Meerschweinchen- 
tuberkulose wurde durch derartige Serumeinspritzungen nicht beeinflußt. 
Von 22 gesunden Meerschweinchen, denen das Serum eingespritzt war, 
starb 1. Die übrigen blieben tuberkulosefrei. Von 10 tuberkulösen Tieren, 
die Serum nichtoperierter Lungentuberkulöser erhalten hatten, ging eben- 
falls nur 1 zugrunde. Da mit der Anwesenheit lebender Tuberkelbazillen in 
diesem Serum gerechnet werden muß, ist seine Filtrierung durch Berkefeld- 
filter vor der Übertragung angezeigt. zur Verth (Hamburg). 


Thomas Jonnescu. Traitement chirurgical de l’angine de poitrine. (Bull. de 
’acad. de med. de Paris Bd. XC. Hft. 34. S. 168. 1923.) 


J. berichtet über 6 Resektionen des Hals-Brustsympathicus, Bei 4 Kran- 
ken stand die Angina pectoris im Vordergrunde; Herzstörungen waren gering 
oder fehlten. 2 litten schon lange am Herzen und hatten nun noch Asystolie 
mit Angina pectoris bekommen. 

Von den ersteren sind 3 ganz geheilt (je 1 operiert 1916, im Juni 19, 
im Februar 1922); der 4. starb 8 Monate nach der Operation. Darunter 2mal 
Resektion rechts und links, und zwar einmal einzeitig, einmal in zw 
Sitzungen mit 1 Woche Zwischenraum. Bei diesem Operierten blieb beider 
seits das Ganglion stellatum infolge Mangels der geeigneten Instrumente 
zurück, war das Ergebnis unbefriedigend (Tod nach 8 u) — hl 
dorsale Lumbalanästhesie mit Stovain-Koffein. 
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Den ersten Kranken der zweiten Gruppe operierte J. beiderseits, den 
zweiten nur links. Beide starben 4 Tage darauf an der Erkrankung ihres 
Herzens. 

Nur wenn dieses noch in ziemlich gutem Zustande ist, soll man also 
operieren. Man begnügt sich zunächst mit der linken Seite, muß aber das 
Ganglion stellatum mitnehmen. 

An vor 24 und 20 Jahren Operierten erweist sich, daß diese Entfernung 
des Hals-Brustsympathicus keinerlei ernste Herzstörung verursacht. Es ist 
ausgeschlossen, daß zugleich der Depressor mit durchschnitten worden ist. 
Dieser Operation am Vagus fehlt jede physiologische und pathologische 
Grundlage. Georg Schmidt (München). 


W. S. Lewit (Irkutsk). Zur chirurgischen Behandlung der Angina pectoris. 
Chir. Fak.-Klinik der Staatsuniversität in Irkutsk. (Nowy chir. Arch. 
1924. Nr.18. S. 379—393. [Russisch.]) 


Anatomische Studien über die Halsganglien des N. sympathicus und des 
Ganglion stellatum. Erklärung der Schmerzentstehung bei Angina pectoris. 
Zwei eigene Fälle von Sympathektomie bei Angina pectoris mit gutem Re- 
sultat. Beschreibung der Operationstechnik. 

-A. Gregory (Wologda). 


S. Evojan. Über Fremdkörper im Herzen. Chir. Abteilung des Balachan’schen 
Krankenhauses bei Baku. (Nowy chir. Arch. 1924. Nr.17. S.31—40. 
[Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von Verwundung des linken Herzohres durch 
einen Eisensplitter. Entfernung desselben 6 Stunden nach der Verwundung 
transpleural mittels Resektion der IV. Rippe. Vernähung der Herz-, Perikard- 
und Pleurawunde. Kein Tampon. Genesung. Literaturbesprechung. 

A. Gregory (Wologda). 


Ferraresi (Roma). Un caso di sutura del cuore praticata posteriormente. 
(Riv. osp. 1924. Dezember 15—31.) 


33jähriger Mann wird mit Stichwunde in der hinteren Axillarlinie, 
fadenförmigem Puls und schwerer Anämie eingeliefert. Türflügelschnitt mit 
Rippenresektion in der Gegend der Wunde unter lokaler Anästhesie. Der 
linke untere Lungenlappen ist durchstochen, ebenfalls der Herzbeutel, in 
der linken Herzkammer eine kleine blutende Wunde. Naht des Loches im 
Herzmuskel, des Herzbeutels, der beiden Lungenwunden. Tod kurz vor Schluß 
der Operation trotz Herzmassage und Exzitantien. 

Herhold (Hannover). 


Ed. Delorme. Symphyse cardiaque et cardiolyse (1895—1924). (Bull. de 

’acad. de med. de Paris Bd. XCI. Hft. 22. S. 663. 1924.) 

D. beschrieb 1895 die Lösung der Herz- und Herzbeutelverwachsungen. 
Sie ist immer angezeigt, vorausgesetzt, daß Tuberkulose fehlt. Der Opera- 
teur, der seinen auslösenden Finger in den Herzbeutel einführt und schonend 
betätigt, muß mit den anatomischen Verhältnissen genau vertraut sein. Die 
Kardiolyse wurde 29 Jahre lang zurückhaltend beurteilt. Erst die beiden 
operativen Erfolge Hallopeau’s, die eingehend geschildert werden 
(Röntgenbilder vor und nach der Operation des zweiten Kranken), brachten 


1384 Zentralblatt für Chirurgie 1925. Nr. 25. 


den Umschwung. Der Eingriff steht an erster Stelle in der Behandlung der 
Herzbeutelverwachsungen. Der Erfolg tritt unmittelbar ein und hält an. Das 
Herz arbeitet wieder ganz regelrecht. Für den Fachchirurgen ist die Ope- 
ration einfach, leicht, nicht verletzend. Örtliche Schmerzbetäubung. Man soll 
möglichst bald nach Beginn der den gewöhnlichen Infektionen folgenden 
Herzbeutelentzündungen operieren. Herzerweiterung ist keine Gegenanzeige. 
Sehr oft ist sie aber auch noch spät ausführbar. 
Georg Schmidt (München). 


J-. J. Dshanelidze (Moskau). Fernresultate der chirurgischen Behandlung 
von Herzwunden. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft.4. S.528 
bis 557. 1924.) 

Unter genauer Mitteilung der Krankengeschichte eines vor 11 Jahren 
wegen Stichverletzung des Herzens operierten Mannes bespricht D. die Fälle 
der Literatur und kommt zu folgendem Ergebnis: In der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle (96,5%) gibt die operative Behandlung gute Resultate. 
Diese Resultate sind in keiner Weise von der Lage der Herzwunde, der 
Schwere der Verletzung, von der Methode der Operation oder vom patho- 
logischen Nachoperationsverlaufe abhängig; zahlreiche oft schwere Infek- 
tionen, welche den Nachoperationsverlauf komplizieren, verschlimmern die 
Fernresultate nicht. Unter objektiven Veränderungen gelingt es am häufig- 
sten, kardio-perikardiale und mediastino-perikardiale Verwachsungen fest- 
zustellen, welche in der Mehrzahl der Fälle keinen ungünstigen Einfluß auf 
die Arbeit des Herzens ausüben. Seltener beobachtet man Erweiterung, 
Hypertrophie und Veränderung der Herzlage. Verletzung der Klappen und 
die sie begleitenden Geräusche treten nur als Ausnahme auf; selten wird 
auch die Störung der Herzleitung vermerkt. Die ungünstigen Resultate können 
die Folge der Abschwächung der Herznarbe, der Entwicklung des Aneurys- 
mas und kardio-perikardialer und mediastino-perikardialer Verwachsungen 
sein. In der Mehrzahl der Fälle wird die Arbeit des zugenähten Herzens 
besser, und es verschwinden allmählich auch jene unbeträchtlichen patho- 
logischen Erscheinungen, welche oft kurz nach der Operation beobachtet 
werden. Eine nachfolgende Verschlechterung der Arbeit des Herzens, das 
unmittelbar nach der Kardiorhaphie gut arbeitete, wird nur in Ausnahme- 
fällen vermerkt. M B. Valentin (Hannover). 


Kemal Dienab et Mouchet. Nouvelles recherches sur les injections intra- 
cardiaques. Peut-on pratiquer la transfusion intracardiaque? (Bull. de 
l’acad. de méd. de Paris Bd. XCII. Hft. 29. S.910. 1924.) 


Man stieß durch die Brustwand hindurch in die linke Herzkammer chlora- 
lisierter und durch langsame Aderlässe fast bis zum Herzstillstande ent- 
bluteter Hunde, deren Arteriendruck und Atmung aufgeschrieben wurden, 
einen Trokar, von dem ein Rohrschenkel zu einem Quecksilberdruckmesser 
mit Schreibvorrichtung führte, während durch den zweiten Schenkel Zitrat- 
blut eingegossen wurde. Das geschah zunächst unter einem Drucke von 8 bis 
10 cm Hg. Indessen kam es hierbei nur zu einer kurzen Erholung des Her- 
zens, dann sogleich zu erheblicher Erweiterung und Stillstand. Aber auch, 
als man unter abwechselndem Drucke von +8 und —1 cm Hg transfun- 
dierte, trat tödliche Herzerweiterung ein. Etwas länger ertrug das Herz die 
Zufuhr bei einem nicht über 2 cm Hg hinausgehenden Drucke; es ermüdete 
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aber schließlich. Bei Vergleichsversuchen erwies sich die Zufuhr unmittelbar 
ins Herz nicht wirksamer als die in die Körpervene. Erstere kommt also nur 
bei ausgesprochenem oder unmittelbar bevorstehendem Herzstillstande in 
Frage und ist sonst wegen der Gefahr der akuten Herzerweiterung nicht an- 
gezeigt. Georg Schmidt (München). 


Hantcher. Un 6carteur puissant pour écarter les deux moities du thorax 
separees par la sternotomie mediane. (Presse med. no.6. 1925. Jan. 21.) 


Hinweis auf die Vorteile der totalen medianen Durchtrennung des Ster- 
nums, die am besten mittels Meißel durchgeführt wird, für die Chirurgie des 
Herzens und des Mediastinums. Eröffnung der Pleurablätter Kann bei geeig- 
neter Vorsicht vermieden werden, wenn sie auch nicht unbedingt vermieden 
werden muß, da die Operation stets unter Überdruck vorzunehmen ist. Um 
die durch den Schnitt geschaffene Öffnung ohne Gefahr der Wundheilung und 
ohne Gefahr von Thoraxfrakturen genügend zu verwerten, ist eine kräftige 
Spreizvorrichtung nötig, die eine Erweiterung der Knochenlücke bis zu 12cm 
erlaubt. Eine solche Vorrichtung wird angegeben. Sie besteht im wesent- 
lichen aus einem rechteckigen Rahmen, in dem mittels Schrauben ohne Ende 
je zwei an einer Leiste verschiebliche Spekula parallel und im Winkel zu- 
einander verschoben werden können. M. Strauss (Nürnberg). 


W.S. Lewit. Zur chirurgischen Behandlung. des Bronchialasthma. Chir. Fak.- 
Klinik der Staatsuniversität in Irkutsk, Sibirien, Direktor Prof. Lewit. 
(Nowy chir. Arch. 1924. Nr. 19 u. 20. S. 488—497. Gewidmet Prof. 
Spasokukotzki zum 30jährigen Jubiläum seiner wiss.-ärztlichen 
' Tätigkeit. [Russisch.]) | | 


Besprechung verschiedener Annahmen über die prädisponierenden Mo- 
mente und die Entstehungsursachen des Asthma bronchiale. Der Spasmus 
der Bronchokonstriktoren, der die Asthmaanfälle hervorruft, Kann durch die 
Resektion der Halsganglien und des ersten Brustganglion des N. sympathicus 
beseitigt werden. Zwei eigene Fälle von schwerem Bronchialasthma, die 
durch die Sympathektomie beseitigt wurden. Beschreibung der Operations- 
technik. Nach der Operation der Symptomenkomplex nach Korner. und 
Pupillenverengung, Augenligerpiose; KOPAE IS 

À. Bee) (Wologda). 


P. Masotti (S. Vito al Tagliamento). Rianimazione del cuore con Iniezione 
intracardiaca di adrenalina per sincope in corso di rachianestesia. (Poli 
clinico, sez. prat. 1925. no.1.) 


Bei einem 68jährigen Mann mit großem eingeklemmten Leistenbruch 
söllte die Herniotomie vorgenommen werden. Unmittelbar nach‘ Ausführung 
der Lumbalanästhesie trat eine allerschwerste Synkope ein, der Herzschlag 
war nicht mehr wahrnehmbar, die Pupillen weit, alle Analeptika waren er- 
folglos. Nach intrakardialer Einspritzung von 10 ccm einer 1%/„igen Adrenalin- 
lösung erfolgte wieder Erholung, so daß der unbedingt notwendige Eingriff 
noch ausgeführt werden konnte. Die Injektion erfolgte im IV. Interkostal- 
raum, atn oberen Rande der V. Rippe, dicht neben dem linken Brustbeinrand. 

Lehrnbecher (Zwickau). . 


Km 
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K. Blond. Über das sogenannte Bauchdeckenhämatom des vorgerückten 
Lebensalters. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIll. Hft. 3 
u. 4. S. 372—378. 1924. Dezember.) 


Chronisch verlaufender Fall von Bauchdeckenhämatom bei einer 73jäh- 
rigen Frau. Im Vordergrunde steht die primäre Ruptur der Art. epigastrica, 
wobei eine Schädigung der Gefäßwand und eine Atrophie der Muskulatur 
das Krankheitsbild zu beherrschen scheinen. zur Verth (Hamburg). 


Ricardo Orero Domingo. Diagnostico precoz de las crisis dolorosas ab- 
dominales. (Progr. de la clin. XII. no. 153.) 


Die akuten Erkrankungen des Abdomens lassen sich meistens diagnosti- 
zieren. Man muß nur sorgfältig die Symptome analysieren und im Zweifek- 
falle die Untersuchung nach wenigen Stunden wiederholen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld)., 


M. Kappis (Hannover). Ein Beitrag zur Entstehung und Behandlung des 

Singultus. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 24.) 

Bericht über eine Kranke, bei der anderwärts eine beiderseitige Phrenicıs- 
durchschneidung und, da diese keinen Erfolg gebracht hatte, noch eine bei- 
derseitige Phrenicusneurexairese ausgeführt worden war. Trotzdem dauerte 
der etwa 3 Jahre bestehende Singultus unverändert an. Die Untersuchung er- 
gab, daß beim Singultus eine klonische Kontraktion der beiderseitigen Hak- 
Schulter-Brustmuskulatur und anderer Atmungsmuskeln eintrat, das Zwerch- 
fell aktiv nicht beteiligt war. Die innere Ursache des Leidens blieb unklar. 
Entfernung der IV. linken Cervicalwurzel, des unteren und mittleren Hak- 
ganglion des linken Sympathicus gab nur ganz vorübergehenden Erfolg. Da 
Kompression der Bauchaorta wirkungslos blieb, komprimierte Verf. den 
Larynx im oberen Teil des Schildknorpels, gerade so stark, daß die Kranke 
bei ruhigem Atmen genügend Luft bekam, sich aber den Luxus der Singultus- 
atmung nicht mehr leisten konnte. Der Singultus blieb seitdem (über 4 Mo- 
nate) verschwunden. Diese Heilung war sicher auf psychischem Wege erzielt 
worden. Der gleiche Handgriff führte auch bei einem 48jährigen Manne zum 
Ziel. Dieser erkrankte an Singultus (anscheinend durch Zwerchfellkrampf 
bedingt) nach operativer Eröffnung eines Lungenabszesses. Narkotika, Novo- 
kainumspritzung an den Phrenicus hatten keinen Erfolg gezeitigt. 

Nach diesen Erfahrungen wird man den Erfolgen der chirurgischen The- 
rapie des Singultus etwas skeptisch gegenüberstehen müssen. Hervorzuheben 
ist noch, daß die beiderseitige Phrenicusoperation der ersten Pat. nicht ge 
schadet hat. Bei späterer Durchleuchtung bewegten sich beide Zwerchfell- 
hälften gut. Glimm (Klütz). 


R. Levy (Breslau). Die Enteroptose. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 21.) 


Überblick über die verschiedenen Formen der Enteroptose, ihre Ent- 
stehung, Häufigkeit bei beiden Geschlechtern, Symptome, Diagnostik und 
Bewertung der einzelnen Operationsmaßnahmen und sonstige Behandlung. 
Verf. schließt seine Ausführungen mit folgenden Sätzen: Die Enteroptose an 
sich ist keine Krankheit; wo sie Beschwerden macht, bedarf nicht nur der 
Bauch, sondern der ganze Mensch der eingehendsten Untersuchung. Die 
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Beschwerden sind in der überwiegenden Mehrzahl der vorkommenden Fälle 
Äußerungen einer allgemeinen krankhaften Konstitution; die ist aber einer 
chirurgischen Intervention nicht zugänglich. Deshalb haben wir Chirurgen 
zu aktivem Vorgehen nur Veranlassung, wo wir die Wahrscheinlichkeit vor 
Augen haben, rein mechanische Störungen durch operative Maßnahmen be- 
seitigen zu können. Glimm (Klütz). 


R. A. Gutmann et D. Routier. L’aortite abdominale atténućée à forme gastral- 
gique. (Presse méd. no.2. 1925. Januar 7.) 


Neben den intensiven Schmerzattacken als Folge der Aortitis abdominalis 
(Typ Potain-Teissier) mit den Erscheinungen ausgeprägter Leber- oder 
Nierenkolik oder Ulcusperforation und neben den von Loeper beschrie- 
benen Darmkoliken sind abgeschwächte Formen häufig, die durch leichtere 
Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme und stärkere Schmerzen, 3—4 Stun- 
den nach der Mahlzeit, charakterisiert sind. Durch Anstrengung oder Er- 
müdung können die Beschwerden ebenso unabhängig von der Nahrungs- 
aufnahme auftreten. Sonstige Magensymptome, insbesondere Erbrechen und 
Hämatemesis, fehlen. Die Magenuntersuchung läßt alle krankhaften Er- 
scheinungen von seiten des Magens vermissen, dagegen ist eine links loka- 
lisierte Schmerzhaftigkeit des Epigastriums und ebenso eine umschriebene 
starke Empfindlichkeit bei Druck auf die Aorta abdominalis auffallend. Für 
die Diagnose ist weiterhin die laterale Beweglichkeit der Aorta, systolisches 
Geräusch bei der Auskultation über dem Magen, Fehlen des Synchronismus 
zwischen Radial- und Femoralpuls und endlich Verbreiterung bei der Durch- 
leuchtung nach Aufblähung des Kolons von Belang. In ätiologischer Hin- 
sicht kommt Lues weniger in Betracht als sonstige chronische Infektion, vor 
allem im Bereich der Umgebung der Aorta abdominalis. In therapeutischer 
Hinsicht wird neben Jod für hartnäckige Fälle die Durchtrennung aller zum 
Magen führenden Nerven empfohlen. M. Strauss (Nürnberg). 


v. Noorden. Magen und Darm. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 49. 
S. 1719.) | 


N. schildert die wichtigsten Fortschritte auf dem Gebiete der Diagnostik 
und Therapie der Magenkrankheiten, die seit der Entdeckung der Magen- 
sonde von Kussmaul gemacht wurden. Auch der Chirurg mußte von den 
Erfahrungen der Internen lernen. Die Diätbehandlung nach Gastroenterosto- 
mie hat sich zur Verhinderung schwerer Veränderungen im Darm bewährt. 

Die Röntgenologie des Magens und Darmes, die seit der Einführung der 
Kontrastmahlzeit von Rieder enorme Fortschritte gemacht hat, hat dem 
Chirurgen wichtige Fingerzeige für die Therapie des Magen- und Duodenal- 
ulcus gegeben. Kingreen (Greifswald). 


Krause. Der intraabdominale Druck im Spatium subdiaphragmaticum und 
Epigastrium und seine Bedeutung für die Leber- und Magenchirurgie. 
Chir. Hosp.-Klinik der Universität in Saratow, Direktor Prof. Spaso- 
kukotzki. (Nowy chir. Arch. 1924. Nr.19 u. 20. S.516—532. Ge- 
widmet Prof. Spasokukotzki zum 30jährigen Jubiläum seiner wiss.- 
ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 

Experimentelle Untersuchungen an Leichen. Klinische Beobachtungen. Der 
negative Druck im Spatium subdiaphragmaticum und Epigastrium führt zu 
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Erweiterungen der im betreffenden Bauchteile sich befindenden Hohlorgane, 
ihre Kontraktionen sind erschwert (postoperative Magenatonie). In einem 
Falle von Magenblutung nach Gastroenterostomie infolge Ulcus Stillung der- 
selben nach Einführung von heißem Wasser in den Magen und das Rektum, 
Druck auf das Epigastrium durch einen mit Sand gefüllten Sack — Er- 
höhung des intraabdominellen Druckes. In einem Falle Behebung des Cir- 
culus vitiosus dynamischen Ursprungs durch Erhöhung des intraabdominellen 
Druckes: Einführung von Luft in den Magen durch eine Magensonde und 
acht Glas physiologischer Kochsalzlösung in das Rektum, Beckenhochlagerung. 
Bei schwachen Kranken mit eingefallenem Epigastrium sind Abführmittel vor 
der Operation zu vermeiden, frühe Flüssigkeitsaufnahme nach der Operation 
wird empfohlen. A. Gregory (Wologda). 


M. N. Schapiro. Zur Frage der postoperativen intraperitonealen Verwach- 
sungen. Chir.-prop. Klinik der Bialorussischen Staatsuniversitāt in Minsk, 
Direktor Prof. M. P. Sokolowski. (Nowy chir. Arch. 1924. Nr. 18. 
S. 211—221. [Russisch.]) 


Allbekanntes über die Ätiologie intraperitonealer Verwachsungen. Pro- 
phylaktisch von Wichtigkeit: Anregung der Peristaltik nach der Operation, 
Vorsicht mit den Abführmitteln vor der Operation, frühes Aufstehen nach 
der Operation. A. Gregory (Wologda). 


A. O. Wereschinski. Experimentelle Beiträge über die Beteiligung der Mus- 
kelfasern an der entzündlichen Neubildung intraperitonealer Adhäsionen. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVII. S. 73—85. 1924. August.) 


Kaninchenversuche an der II. Chir. Klinik der Med. Akademie zu Peters- 
burg (Girgoloff) zeigten, daß die glatten Muskelfasern der Bauchorgane 
in dem allgemeinen Aufbauprozeß der Neubildung von Adhäsionen hinein- 
gezogen wurden, indem sie durch ihre Zellelemente in engen Kontakt mit 
dem jungen Granulationsgewebe traten. Die Darmwandung kann eine Ver- 
armung an Muskelfasern erfahren. Diese Verarmung, das Hereinwachsen der 
Muskelfasern in das Adhäsionsgewebe und die abnorme Entwicklung der 
kollagenen Fasern in der Subserosa führen zur Beeinträchtigung der aktiven 
Tätigkeit, zu einer sekundären allgemeinen Atrophie des Darmes, dadurch 
zu Stauung und Fäulnis im Verdauungstrakte mit Obstipation, Meteorismus 
und Dyspepsie. zur Verth (Hamburg). 


R. Mühsam. Zur: Anwendung des Murphyknopfes. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXVI. Hft. 3 u. 4. S. 276—277. 1924. Oktober.) 


Bei einer 68jährigen Frau mit Karzinom am oberen Schenkel der Flexura 
sigmoidea wird zur Anastomose nach Resektion ein Murphyknopf verwendet. 
Ein Mirabellenkern verschließt am 7. Tage die Lichtung des Knopfes. Durch- 
bruch, Peritonitis, Exitus. Der Murphyknopf soll nur in den dringendsten 
Notfällen verwendet werden. zur Verth (Hamburg). 


R. Pollart (Brüssel). Etude expérimentale sur le grand epiploon. (Arch. 
franco-belges de chir. 1924. no.7. p. 632.) 


Das Omentum ist massenhaft von Arterien, Venen und Kapillaren ver- 
sorgt. Die meisten Kapillaren sind nur während der Verdauung oder während 
‚des. Ablaufs entzündlicher Prozesse mit Blut gefüllt. Die experimentelle 
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Untersuchung der Absorption fester Teilchen, Bakterien und Flüssigkeiten 
durch das Netz ergab, daß dieselbe hauptsächlich durch die Lymphbahnen, 
aber auch durch das venöse System geschieht. Die Verbindung des Omentum 
mit der Leber durch die Vena portae gibt eine Erklärung für das Vorkommen 
infektiöser . Prozesse in der Gallenblase im Verlauf einer Appendicitis oder 
Adnexerkrankung. Lageveränderungen des Peritoneums werden, wie weitere 
Versuche ergaben, durch das Zusammenwirken verschiedener Faktoren her- 
vorgerufen: Peristaltik, Reibung gegen die Bauchwand und die Volumen- 
änderung des Peritoneums selbst bei wechselnder Blutfülle, die dem Organ 
eine Art aktiver Beweglichkeit geben (akute und chronische Appendicitis). 
Die peritonealen Adhäsionen bilden sich nach den allgemeinen Regeln der 
Narbenbildung (Loeb). Hahn (Tengen). 


Abadie et Argaud. Sur un chylangiome du mesentère avec volumineux kyste 
àa contenu chyleux. (Bull. de l’acad. de med. de Paris Bd.XC. Hit. 37. 
S.312. 1923.) 


Ein 21jähriger litt seit 21/5, Jahren an schleichenden zunehmenden Bauch- 
erscheinungen, darunter einem starken Ascites, die für Bauchfelltuberkulose 
sprachen. Nach Eröffnung des Leibes in Rückenmarksanästhesie mit Stovain 
wurden aus einer umfangreichen Chyluscyste des Gekröses 6 Liter abgesaugt, 
dann die Cyste nach oben gegen den Mesenterialursprung hin gestielt 
und abgetragen. Glatte Heilung. Die angeborene kavernöse Neubildung be- 
stand außer der Hauptblase aus zahlreichen Einzelblasen, die zum Teil unter 
sich in Verbindung standen und mit Endothel ausgekleidet waren. Die 
Zwischenwände waren rundzellig infiltriert. Auf Schnitten (Bilder) sah man 
deutlich die Umwandlung der leukocytären Chyluszellen in Fettzellen. Diese 
massieren und organisieren sich; Gefäße sprossen vom Endothel her hinein. 

Georg Schmidt (München). 


E. Cornils. Über Perforationsperitonitis bei ambulantem Paratyphus. Anhang: 
Perforation einer isolierten Dünndarmtuberkulose, die vorher symptomlos 
verlief. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft. 5 u. 6. 
S. 422—431. 1924. Oktober.) 


Zu den acht in der Literatur angeführten, operativ behandelten Fällen von 
Perforationsperitonitis bei Paratyphus wird ein weiterer ambulant begonnener, 
operativ geheilter Fall der I. Chirurgischen Abteilung Hamburg-Barmbeck 
(Oehlecker) mitgeteilt. In seinem klinischen Bild entspricht er ebenso 
wie der im Anhang beschriebene Fall von Durchbruchsperitonitis bei iso- 
lierter, bisher symptomlos verlaufener Dünndarmtuberkulose durchaus dem 
üblichen Bild der perforierenden Appendicitis. Ein Vergleich zwischen den 
Heilungsaussichten der Perforationsperitonitis bei Paratyphus ergibt, soweit 
sich aus der geringen Zahl schließen läßt, eine günstigere Prognose für den 
Paratyphus mit 55,6% Heilung gegenüber 7—8% bei Typhus. 

| zur Verth (Hamburg). 


K. Nather und A. Ochsner. Der Douglasabszeß im Gefolge der geschlos- 
senen Peritonitisbehandlung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXVII. Hft.1 u. 2. S.124—149. 1924. November.) 


Bei der inneren Drainage des Abdomens (Selbstdrainage) steht der 
Douglas’sche Raum an erster Stelle unter den natürlichen Drainageräumen 
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der Bauchhöhle. Der Douglasabszeß ist daher bei der geschlossenen opera- 
tiven Peritonitisbehandlung eine nicht so seltene notwendige und gegebenen- 
falls geradezu erwünschte Folgeerscheinung. Aus dem Material der Züricher 
Chirurgischen Universitätsklinik (Clairmont) ergibt sich, daß er bei ge- 
schlossen nachbehandelter Appendicitis in etwa 3,6% der Fälle zu erwarten 
ist. Dazu kommen noch 2,5% vorübergehende Douglasexsudate, die eine 
operative Behandlung nicht erfordern. Die allerdings geringen Zahlen drai- 
nierter und douglasdrainierter Appendicitiden ergeben erheblich größere 
Prozentzahlen von Douglasabszessen. Hängelage und Wärmeapplikation 
machen den Douglasabszeß operationsreif. Die Eröffnung vom Rektum aus 
ist als das einfachste Verfahren mit der kürzesten Heilungsdauer beim 
operationsreifen Abszeß die Methode der Wahl. 


zur Verth (Hamburg). 


Z. Dziembowski (Bromberg). Über eine neue Ascitesbehandlung. (Polski 
przegl. chirurg. Bd. IHI. Hft.2. 1924.) 


Beschreibung einer operativen Methode der definitiven Ableitung der 
Ascitesflüssigkeit in die Harnblase. Sie wurde vom Verf. 3mal bei Leber- 
cirrhose, 3mal bei Herzkranken, 4mal bei Peritonealtuberkulose und auch in 
Fällen von Ascites bei malignen Tumoren, natürlich als Palliativ, mit gutem 
Erfolg angewandt. 

Gang der Operation: 

Schnitt wie zur Sectio alta. Anlegen einer Öffnung im Peritoneum ober- 
halb der Umschlagfalte vom Durchmesser eines Katheters. Eine gleiche Öff- 
nung wird in der Harnblase möglichst tief hinter der Schamfuge angelegt. 
Einführen eines Gummirohres in beide Öffnungen, die dann durch Naht ver- 
einigt werden; das untere Ende des Gummirohres wird zuvor durch die Harn- 
röhre nach außen geführt. Nach einigen Stunden wird es entfernt und ein 
Dauerkatheter für 3—4 Tage eingelegt. 

L. Tonenberg (Warschau). 


A. Wojciechowski (Warschau). Experimentelle Studien über Transplantation 
von freien Netzlappen. (Polski przegl. chirurg. Bd. III. Hft.3. 1924.) 


Verf. lenkt sein Interesse hauptsächlich auf die histologischen Veränd»- 
rungen des frei transplantierten Netzlappens nach Deckung von peritonealen 
Defekten in der Bauchhöhle, Deckung von Leberwunden, Versorgung von 
Duodenal- und anderen Stümpfen. 

In der letzten Zeit wurden vielfach die narbigen Veränderungen (z. B. 
im Mesosigma) und Verwachsungen in der Bauchhöhle nach Ausschneiden 
durch Verpflanzung von freien Netzlappen behandelt. Im Falle von narbiger 
Umwandlung des Transplantates wäre das ganze Verfahren verfehlt und 
zwecklos. 

Zu seinen diesbezüglichen Experimenten benutzte der Verf. Kaninchen. 
Er kommt zu folgenden Schlüssen: 

Das Netz ist ein vorzügliches plastisches Material in der Bauchhöhlen- 
chirurgie. Die Verwandlung in narbiges Gewebe läßt sich nur durch größt- 
mögliche Ausschaltung von mechanischen, chemischen und bakteriellen Reizen 
des Netzes vermeiden. Das Netztransplantat bekommt allmählich die Struktur 
des umgebenden Peritoneums, in dem sich immer etwas fibröses Binde- 
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gewebe nachweisen läßt. Die gänzliche Entfernung des Netzes, streng 
aseptisch durchgeführt, gab in fünf Fällen keine Thrombosen der Magen- 
venen und keine Ulzerationen des Magen-Darmkanals. 

L. Tonenberg (Warschau). 


Valduca (Belluno). Una rara complicazione dell’ ulcera gastrica. (Rif. osp. 
1924. Dezember 15—31.) 


46jährige Frau leidet seit mehreren Jahren an Schmerzen nach dem Essen 
und zeitweiligem Erbrechen. Bei der Laparatomie wird festgestellt: ein durch 
ein Ulcus der hinteren Magenwand hervorgebrachter Sanduhrmagen mit 
Durchgangsöffnung von Fingerdicke, Erweiterung von Pylorus und Zwölf- 
fingerdarm, Verwachsung der Übergangsstelle des Duodenums ins Jejunum mit 
dem perigastrischen Narbengewebe des Ulcus callosum und dadurch bedingte 
Stenose des duodeno-jejunalen Winkels dicht oberhalb des Treitz’schen 
Bandes. Durch zweifache vordere Gastroenterostomie wurde völlige Heilung 
erzielt. Herhold (Hannover). 


Tauno Kalima. Über die Bedeutung der chronischen Gastritis für die Ulcus- 
genese und für die chirurgische Behandlung des Magen-Duodenal- 
geschwüres. (Acta chir. scand. Bd. LVIII. Hft. 1—6. S.122. 1925.) 


Verf. berichtet über die anatomisch-pathologischen Untersuchungen, die 
in jüngster Zeit ausgeführt worden sind, um den Zustand der Mucosa des 
Magens in Fällen von Geschwüren im Magen und Duodenum zu ermitteln 
(Storel, Moszkowicsz, Konjetzny, Verf, Schmincke, 
Dusebe, Orator u. a.). Diese Untersuchungen haben gezeigt, daß die 
Magenschleimhaut bei diesen Erkrankungen immer pathologisch, in Form 
einer chronischen Gastritis, verändert ist. Die Gastritis ist diffus über die 
aboralen Teile des Magens und längs der Curvatura minor verbreitet, während 
der Fundus und die Curvatura major nicht oder nur leicht von dem gastri- 
tischen Prozeß ergriffen sind. In der krankhaft veränderten Mucosa sind sehr 
oft Zeichen ulzeröser Prozesse von entzündlicher Natur zu konstatieren, 
welche entweder schon vernarbt sind oder noch fortbestehen. Nach dem 
Verf. ist die chronische Gastritis, die auch in gewissen Fällen von chro- 
nischer Dyspepsie ohne Geschwüre wiederzufinden ist, welche klinisch an 
Magen- bzw. Duodenalgeschwüre erinnern (Konjetzny, Verf.), als das 
primäre Moment bei der Ausbreitung des ulzerativen Prozesses zu betrachten. 
Bei der Entstehung der Gastritis selbst spielen die funktionellen und ana- 
tomischen Verhältnisse des Magens eine sehr wichtige Rolle. Nach der An- 
sicht des Verf.s ist die Theorie von Aschoff von großer Wichtigkeit nicht 
nur für das »Chronischwerden des Geschwürs«, sondern auch für die »Ulcus- 
bereitschaft des Magens«. Außerdem bildet die chronische Gastritis die ana- 
tomische Unterlage für die Rezidive des Geschwürs und erklärt gewisse 
Symptome der klinischen Entwicklung des Magengeschwürs. In Überein- 
stimmung mit den anatomisch-pathologischen Tatsachen sind die Resektions- 
methoden bei der chirurgischen Behandlung von Geschwüren im Magen bzw. 
Duodenum vorzuziehen, gleichviel ob die Gastritis als der primäre Faktor 
in bezug auf die Ausbreitung des Geschwürs oder als eine sekundäre, durch 
das Geschwür selbst ausgelöste Erscheinung zu deuten ist. Im ersteren Fall 
nimmt die Resektion die Form einer therapeutischen Maßnahme zwecks Be- 
seitigung der Ursache an. F. Geiges (Freiburg i. Br.). 


ed 
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R. Bensaude. Un nouveau type de gastroscope. Le gastroscope à fil con- 
ducteur. (Bull. de l’acad. de méd. de Paris Bd. XCI. Hft. 23. Ș. 712. 1924.) 


Das einzige, in Frankreich hergestellte Gastroskop ist das von Moure 
(Poirier ließ ein biegsames Instrument anfertigen, das, in den Magen ein- 
geführt, starr gemacht werden konnte, gab aber seine Untersuchungen nicht 
bekannt; Kussmaul bediente sich, als er 1868 als erster ein starres Rohr 
in den Magen einschob, des in Paris gekauften Endoskòps von Dés- 
ormeaux). Das neue Gastroskop des Verf.s wird anschließend an eine 
Führungsklaviersaite mit metallischer Olivenspitze eingebracht. Die Saite 
läuft in einem biegsamen Kanal mit Feder. Letztere führt das folgende starre 
Rohr. Um die Länge dieser Spitzenvorrichtung ist freilich die Optik vom 
Objekt mehr entfernt. Doch kommt dieser Abstand in Wirklichkeit kaum zu | 
Geltung, da das in der Magenlichtung angelangte freie Ende sich wegbiegt. 
Der Untersuchte nimmt Knie-Ellbogenlage ein. Verschiedene Abarten des 
Instruments werden noch beschrieben, desgleichen die Einführungstechnik. 

Es ist aber doch nicht so einfach, das Mageninnere allerwärts zu besichtigen. 
Georg Schmidt (München). 


Pierre Duval. La periduodenite stEnosante sus-m&so-colique. (Bull. de lacad. 
de med. de Paris Bd. XCI. Hft. 12. S. 381. 1924.) 


Bauchfellverwachsungen zwischen dem ersten oder dem ersten und dem 
zweiten Teile des Duodenums (oberhalb des Mesokolons und der Vater’schen 
Ampulle) und der Gallenblase, den Gallengängen, dem Leberwinkel des Dick- 
darms. Darmwand selbst unversehrt, Ursache: Gallenblasenentzündung ohne 
oder mit Steinen (Pericholecystoduodenitis) oder Wurmfortsatzentzündung. 
Oder es ist gar keine Eingeweideerkrankung vorausgegangen (essentielle 
Periduodenitis). 

Das Leiden weist keines der sicheren Zeichen von Duodenalgeschwür 
oder Gallensteinleiden auf, Wohl aber Schmerzen nach der Mahlzeit, zu be- 
liebiger Stunde, ohne Nachschmerz nach bestimmter Frist, Völlegefühl in der 
Magengegend mit verzögerter Magenentleerung, ohne Erbrechen von Speisen 
oder Blut, fast ununterbrochene, manchmal mehr zeitweilige Schmerzen, mehr 
oder weniger ausgesprochener Druckschmerz in der Zwölffingerdarmgegend, 
der im Verlaufe eines Gallensteinleidens allein vorhanden sein kann, klinisch 
an die dyspeptische Form anklingt und die Diagnose oft und lange in die 
Irre führt. Wenn sich das Gallensteinleiden durch scharf umrissene Leber- 
koliken kennzeichnet, tritt das Duodenalkrankheitsbild oft zwischendurch 
hervor, durch die Kranken selbst wohl unterschieden von den Gallenstein- 
beschwerden. . 

Die Krankheit entsteht auch nach Gallenblasenentfernung. Bei ernstem 
Verlauf stellt sich die Duodenalverengerung ein. 

Für die Diagnose sind klinischer und Röntgenbefund wertvoll. Reihen- 
röntgenbilder zeigen bestimmte Duodenalveränderungen im ersten oder im 
ersten und zweiten Abschnitte des Zwölffingerdarmes. Es sieht so aus, ak 
wenn sich dessen Anfangsteil ungenügend und unregelmäßig füllte. Die stets 
vorhanden. Veränderung ist aber von wechselnder Art. 

‚Die : Bauchfellverwachsungen befestigen den Zwölffingerdarm an die 
Gallenblase, ‚die Leber, die vordere Bauchwand. Der Anfangsteil des 'Duo- 
denums ist .nach vorn’ oder hinten verzogen. j 

Man behandelt zunächst innerlich und nur, wenn das nicht hilft und jede 
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Betätigung des Kranken gelähmt wird, chirurgisch. Es genügt aber nicht, die 
Verwachsungen zu lösen; sie bilden sich nach wechselnder Frist meist wieder. 
D. hat mehrmals die Bedeckung der blutenden Stellen mit Gallenblase, 
Gallengängen, Duodenum, am besten mit freiem Netzstück, angeschlossen. 
Einige vor ungefähr 2 Jahren Operierte befinden sich sehr wohl. Es ist bei 
Gallensteinleiden nach der Gallenblasenentfernung schwierig zu entscheiden, 
ob die Gastroenterostomie anzuschließen ist (Netzverpflanzung kommt bei 
diesen septischen Herden nicht in Betracht). Die Gallenblasenwegnahme kann 
zum Rückgange wie zur Verschlimmerung der Verwachsungen führen. Man 
fügt die Gastroenterostomie hinzu, wenn das Duodenalkrankheitsbild scharf 
umrissen und wirklich schwer ist. Jedenfalls ist sie sekundär bestimmt an- 
gezeigt, wenn nach der Cholecystektomie zu große Schmerzen weiter be- 
stehen. Dazu Pylorusausschaltung, zumal nach Cholecystektomie Salzsäure- 
mangel eintritt. Georg Schmidt (München). 


Otto Rohde. Über aufsteigende Dünndarminvagination nach Gastroenterosto- 

mie. (Acta chir. scand. Bd. LVIIN. Hft. 1—6. S.105. 1925.) 

Verf. berichtet über einen Fall von aufsteigender Dünndarminvagination 
bei einer 41jährigen Frau, die 31% Jahr vorher wegen Magengeschwür operiert 
worden war, wobei hintere Gastroenterostomie und Enteroanastomose aus- 
geführt wurde. Gleich nach der Aufnahme ins Krankenhaus wurde zur Ope- 
ration unter der Diagnose gewöhnliche Invagination geschritten. Bei der Er- 
öffnung der Bauchhöhle in der Mittellinie und nach Umschlagen des Colon 
transversum zeigte es sich, daß die unter der Braun’schen Anastomose be- 
findliche Dünndarmschlinge in aufsteigender Richtung in die abführende 
Gastroenterostomieschlinge sich invaginiert hatte und danach durch die Entero- 
anastomose, die stark ausgedehnt war, in die zuführende Schlinge eingetreten 
war, und daß die Invagination mit ihrer Spitze durch die Gastroenterostomie- 
öffnung im Magen lag. Da die Desinvagination unmöglich war und die das 
Intussuscipiens bildenden Teile, obgleich stark ausgespannt und blaurötlich, 
lebensfähig waren, wurde nur das Intussusceptum reseziert, indem das In- 
tussuscipiens an der Umbiegungsstelle zum Intussusceptum, am sogenannten 
Kragen, der 3—4 cm unterhalb der Enteroanastomose sich befand, und der 
eintretende Dünndarm etwa 5 cm unterhalb des Halses durchgeschnitten 
wurden, nachdem die Mesenterialgefäße unterbunden waren. Das Intussus- 
ceptum wurde danach mit Leichtigkeit herausgezogen. Die Darmenden 
wurden durch zirkuläre Naht miteinander vereinigt, wobei die Nahtstelle 
ganz in der Nähe der Braun’schen Enteroanastomose zu liegen kam. Exakter 
Schluß der Bauchhöhle. 

Der Heilverlauf wurde 11 Tage nach der Operation durch Abort gestört. 
Heilung. Nicht nur die große Seltenheit des Falles und sein Zusammenhang 
mit der Gastroenterostomie, sondern vielmehr auch der Einblick, den das 
resezierte Intussusceptum in den noch unerklärten Mechanismus der Ent- 
stehung der aufsteigenden Invagination gewährt, macht den Fall bemerkens- 
wert. Im Anschluß an sieben vorher veröffentlichte Fälle bespricht Verf. das 
Krankheitsbild, die verschiedenen Operationsverfahren und die Prognose. 

F. Geiges (Freiburg i. Br.). 


MacCarty (Rochester). Excised duodenal ulcers. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXIII. no. 24. 1924.) 
Auf Grund seiner Erfahrungen an 1269 karzinomatösen Magenulzera- 
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tionen, 832 chronischen Magengeschwüren, 425 exzidierten Ulcera duodeni und 
97 Fällen von Duodenitis chronica kommt der Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Chronische Magen- und Duodenalgeschwüre sind häufig multipel. Die 
ersteren sind nach Fläche und Tiefe ausgedehnter als die letzteren. Beide 
Formen können sich auf alle Wandschichten erstrecken und auf Nachbar- 
organe übergreifen. Die Geschwüre des Zwölffingerdarms zeigen seltener 
Schwielengewebe, die Magengeschwüre liegen gewöhnlich an der Hinterwand 
und in der kleinen Kurvatur, die Duodenalulcera im proximalen Abschnitt der 
Vorderwand. Gelegentlich finden sich Ulcera duodeni auch an der Papilla 
Vateri; durch partielle Verlegung der Gallenwege kommt es dann zu Cir- 
rhosis hepatis. Beim Duodenalulcus sind unter 425 Fällen, im Gegensatz zu 
Ulcera ventriculi, keine histologischen Zeichen für Übergang in Karzinom zu 
Gesicht gekommen. Die Duodenitis chronica unterscheidet sich morpho- 
logisch nicht von den anderen chronisch-entzündlichen Prozessen des Magen- 
Darmkanals. Für den Chirurgen ist es schwer, in vivo solche Formen von 
Ulcera sicher zu unterscheiden. Wildegans (Berlin). 


R. R. Mellon, N. W. Soble, S. C. Davidson and W. F. Fowler. The incidence 
of carcinoma in gastro-intestinal diverticulosis. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXIII. no.2. 1921. August.) 


Bericht über 4 Fälle von Divertikeln, 3 betrafen die Flex. sigm., 1 den 
Magen. Von den 3 Sigmoiddivertikeln zeigte eins ein vorgeschrittenes Kar- 
zinom, ein anderes ein beginnendes Karzinom. Diese beiden Fälle betrafen 
das Alter von 54 und 69 Jahren. Magendivertikel sind beim Menschen 
selten, während sie beim Schwein in der Nähe der Cardia häufig vor- 
kommen. Hier handelte es sich um einen 49jährigen Mann, der seit 1 Jahre 
Magenbeschwerden hatte. Röntgenologisch war eine T-förmige Ausstülpung 
an der großen Kurvatur festzustellen. Da nach Anamnese und chemischem 
Befund Verdacht auf Karzinom bestand, wurden 5 cm des Magens mit dem 
1,5 cm langen Divertikel reseziert. Mikroskopisch fanden sich atypische Zell- 
wucherungen, die als präcanceröse angesprochen wurden. 

In den Divertikeln kann Karzinombildung wahrscheinlich ohne Ulzeration 
beginnen, Außer der karzinomatösen Degeneration bringen die Divertikel die 
Gefahren des Darmverschlusses und der Infektion mit sich. 


E. Moser (Zittau). 


R. Hinz (Köpenick). Zur Technik der totalen Magenexstirpation. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hit. 4. S. 635—645. 1924.) 


H. konnte an vier Fällen von totaler Magenresektion seine Erfahrungen 
sammeln: Die direkte Vereinigung zwischen Ösophagus und Duodenum ver- 
dient den Vorzug vor der Ösophago-Jejunostomie. Nach Mobilisation des 
Magens erfolgt, ohne diesen zunächst zu resezieren und ohne Anlegen von 
Darmklemmen, die hintere muskuläre-seromuskuläre Naht zwischen Ösophagus 
und Duodenum. Erst danach Durchtrennung des Ösophagus und Duodenum 
und Entfernung des Magens. Zirkuläre durchgreifende Naht des Ösophagus 
und Duodenum, vordere muskuläre-seromuskuläre Naht. Alle Nähte sind 
Knopfnähte mit Seide, die fortlaufende Naht ist zu vermeiden. 


B. Valentin (Hannover). 
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Fritz Erkes (Reichenberg). Zur Therapie des Magen- und Duodenalgeschwürs, 
speziell des blutenden, durch Abnähen in Verbindung mit Gastro- 
enterostomie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft.4. S.793 bis 
801. 1924.) 

Mit seiner, im Zentralblatt f. Chirurgie 1924, S. 1496 bereits veröffent- 
lichten Methode wurden 26 Fälle behandelt, deren Krankengeschichten kurz 
wiedergegeben werden. B. Valentin (Hannover). 


L. Moszkowicz (Wien). Regeneration und Krebsbildung an der Magen- 
schleimhaut. Grundlagen einer biologischen Krebstheorie. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXII. Hft.4. S. 558—620. 1924.) 

Von der interessanten Arbeit, deren Studium im Original warm zu 
empfehlen ist, kann hier nur einiges aus der Zusammenfassung zitiert werden: 
Die genaue histologische Untersuchung von 40 Ulcus- und 40 Karzinom- 
magen ergab, daß die Magenschleimhaut eine bedeutende Regenerations- 
leistung zu vollbringen hat, indem sie die durch häufige traumatische und 
toxische Schädigungen gesetzten Defekte immer wieder durch Regeneration 
deckt. Bei wiederholten, namentlich aber nach rasch aufeinanderfolgenden 
Insulten kann ein Erlahmen der Regenerationskraft der Schleimhaut in ver- 
schiedenen Formen sichtbar werden. Wenn ein tiefergehender Defekt die 
Muscularis mucosae durchbrochen hat, kann infolge der Retraktion der 
Muscularis mucosae und der heilungshemmenden Wirkung des Magensaftes 
ein chronisches Geschwür entstehen. In anderen Fällen äußert sich die ab- 
nehmende Regenerationskraft in der Weise, daß das Regenerat qualitativ 
und quantitativ immer minderwertiger wird. Der Ausgang dieses Prozesses 
ist die Atrophie der Magenschleimhaut. Ihr geht sehr häufig ein Stadium 
voraus, in dem die Magenepithelien in großen Teilen des Magens durch das 
metaplastische Darmepithel verdrängt sind. In diesem Stadium der sinkenden 
Regenerationskraft tritt am häufigsten das Krebswachstum auf. Diese Tat- 
sache nimmt M. zum Ausgangspunkt einer neuen Hypothese, die sich mit der 
Krebsgenese und Geschwulstgenese überhaupt befaßt. Geschwulstwachstum 
wird verglichen mit dem embryonalen Wachstum und zurückgeführt auf 
einen durch Wundhormone ausgelösten Reorganisationsprozeß des Kern- 
apparates somatischer Zellen in den Indifferenzzonen der Organe. Dadurch 
wird ein atypisches organoides Wachstum von verjüngten Zellen eingeleitet, 
welches dem Organismus deshalb schädlich wird, weil es infolge der mangel- 
haften Abwehr des Organismus schrankenlos wird. 

B. Valentin (Hannover). 


Haberer (Innsbruck). Beitrag zur chronischen Duodenalstenose. (Archiv f. 

klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 2. S. 191—201.) 

Die Fälle, bei welchen ein allzu großes Duodenum Beschwerden ver- 
ursacht, sind wahrscheinlich häufiger, als man bisher angenommen hat, und 
zwar wohl einfach deshalb, weil wir nicht gewöhnt waren, darauf ein be- 
sonderes Augenmerk zu richten, demnach die Ursachen der Beschwerden 
außerhalb des Duodenums suchten. So blieb wahrscheinlich mancher hierher- 
gehörige Fall ungeklärt oder segelte unter einer falschen Erklärung. An- 
dererseits ist es H., seit er darauf zu achten gelernt hat, auch klar ge- 
worden, daß es viel häufiger abnorm große Duodena gibt, als sie etwa Be- 
schwerden machen. Die Fälle decken sich wohl im wesentlichen mit dem 
Begriff des Megaduodenums. Nach dem, was H. bisher gesehen hat, muß 
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die Entleerung eines solchen übergroßen Duodenums durch ein faßbares 
mechanisches Hindernis gehemmt sein, nur dann kommt es zu Krankheits- 
erscheinungen. Dieses Hindernis ist — wenigstens in einem Teil der Fälle— 
gegeben durch ein sehr straffes Lig. Treitzii, durch welches die Flexura 
duodeno-jejunalis hochgezogen erscheint. Daß auffallende, den Träger wirk- 
lich belästigende Beschwerden durch ein Megaduodenum selten sind, dürfte 
am besten daraus hervorgehen, daß H. trotz seines großen Magenmaterials 
bisher nur Omal gezwungen war, deshalb operativ einzugreifen; dazu kommen 
noch zwei Fälle, bei welchen er das am meisten in die Augen springende 
abnorme Verhalten des Duodenums während des Durchtrittes von Inhalts- 
massen vor dem Röntgenschirm feststellen konnte. Geklärt können diese 
Fälle nur vor dem Röntgenschirm werden, denn die klinische Symptomatik 
ergibt durchaus kein verläßliches Bild. Mitteilung von zwei typischen 
Krankengeschichten als Beispiele. Bei leichteren Fällen kann es genügen, 
wenn man das Lig. Treitzii durchtrennt, in vier seiner Fälle hat H. mit dieser 
Methode gute Resultate erreicht. Bei zwei Fällen hat er diese Verlagerung 
der Flexura duodeno-jejunalis kombiniert mit einer Anastomose zwischen 
Magen und absteigendem Duodenalschenkel. Bei einem Fall hat er eine 
laterale Anastomose zwischen aufsteigendem Duodenalschenkel und erster 
Jejunumschlinge ausgeführt. Diesen Weg hält H. für den besten. Er ist nur 
nicht immer beschreitbar. Das Anlegen einer Gastroenterostomie hat die 
geringste Aussicht auf vollen Erfolg. Zum Schluß Polemik gegen die Arbeit 
von Melchior über den arteriomesenterialen Duodenalverschluß. 
B. Valentin (Hannover). 


Haberer (Innsbruck). Zur Frage des arteriomesenterialen Duodenalverschlus 
ses. (Archiv f, klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft.2. S. 202—211. 1924.) 
H.’s eigene Erfahrungen über den arteriomesenterialen Duodenalverschluß 

berechtigen ihn auch weiterhin zu der Annahme, daß dieses von ihm mehr- 
fach beschriebene Krankheitsbild und sein anatomisches Substrat zu Recht 
bestehen, und daß es von Bedeutung ist, trotz der Seltenheit dieser Erkran- 
kung die Möglichkeit derselben im Auge zu behalten. Mitteilung eines be 
weisenden Falles im postoperativen Verlauf nach Magenresektion bei einer 
46jährigen Klosterschwester. »Wir waren bisher für die Erkenntnis de 
Krankheitsbildes im wesentlichen auf die Klinik und auf einzelne mehr oder 
minder brauchbare Obduktionsbefunde angewiesen, und ich möchte es zt 
nächst einmal als einen Fortschritt bezeichnen, daß nunmehr auch ein ei 
wandfreier Röntgenbefund für den arteriomesenterialen Duodenalverschluß 
beigebracht werden konnte, der allerdings erst durch den nachfolgenden Opt- 
rationsbefund, welcher sich vollkommen damit deckte, seine restlose Ver- 
wertbarkeit erlangte.« B. Valentin (Hannover). 


Baumgartner. Dilatation sous-vaterienne du duodenum. Soc. de chir. Seance 
du 14. janvier 1925. (Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr.7. 1925.) 
Ein Mann von 54 Jahren klagte über Magenschmerzen mit Erbrechen, das 

ihm Erleichterung brachte. Die Röntgenuntersuchung zeigte eine Erweite 

rung des Duodenums unterhalb der Papilla Vateri mit Stauung des Wismut 
breies. Bei der Operation fand sich eine alte chronische Peritonitis mit Nefz- 
verwachsungen, keine Veränderungen am Magen. Resektion des Netze, 

Fixation des Colon transversum. Heilung. 


Lindenstein (Nürnberg). 
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Mathieu. Tumeur pileuse de l'estomac. Soc. de chir. Séance du 7. janvier 
1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr.7. 1925.) 


Mitteilung einer Beobachtung bei einem jungen Mädchen, die Haare 
verschluckt hatte. Es hatte sich ein großer Tumor gebildet, der durch Ope- 
ration entfernt wurde. Lindenstein (Nürnberg). 


O. Businko (Cagliari). Lo stato attuale della radiologia del ulcera duo- 
denale. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 36.) 


Während man früher bei der Röntgenuntersuchung lediglich aus indi- 
rekten Zeichen, wie Störungen der Motilität und Sekretion des Magens, das 
Vorhandensein eines Duodenalulcus vermutete, ist in den letzten Jahren die 
Diagnostik durch Kenntnis der direkten Veränderungen am Duodenum selbst 
auf eine sichere Basis gestellt worden. 

Deformationen des Bulbus duodeni, welche für Ulcus sprechen, sind: 
1) Nischenbildung, das sicherste Zeichen; 2) Füllungsdefekte, an der großen 
Kurvatur sind sie meist durch Spasmen, an der kleinen durch organische 
Veränderungen bedingt; 3) Retraktion des Bulbus, welche auf der Bildung 
von kallösem Gewebe beruht, vielfach kommt hierdurch exzentrische Ein- 
mündung des Pylorus zustande; 4) Divertikel, d. h. Ausstülpungen der Duo- 
denalwand oberhalb von spastischen Einziehungen oder organischen Stenosen. 

Verf. geht im besonderen auf die von Akerlund angegebene Technik 
mit Serienaufnahmen des Bulbus duodeni ein. Die Operation bringt öfters 
eine Überraschung, manchmal ist trotz bedeutender Veränderungen im Rönt- 
genbild nur ein ganz kleines Ulcus vorhanden, auch gibt es Fälle, wo bei 
der Operation infolge fehlender Callusbildung und mangelhafter Reaktion des 
Peritoneums ein Ulcus nicht gefunden wird, das die Röntgenuntersuchung 
sichergestellt hatte. Diese ist also an Sicherheit manchmal selbst der Probe- 
laparatomie überlegen. 

Sicher ist, daß bei entsprechender Technik ein Ulcus, welches die tiefen 
Schichten erreicht hat, sicher erkannt wird. Wenn bei mehrfacher Unter- 
suchung keine direkten Anzeichen für Ulcus am Bulbus vorhanden sind, kann 
man mit Bestimmtheit sagen, daß keines vorhanden ist. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


J. Moreau et J. Murdoch (Brüssel). Etude radiologique de la gastro-entéro- 
stomie avec et sans exclusion du pylore. (Arch. franco-belges de chir. 
1924. no.7. p.508.) 


50 Kranke mit Gastroenterostomie wurden systematisch röntgenologisch 
untersucht, stehend, liegend, 3 und 6 Stunden nach der Kontrastmahlzeit. Es 
wurde jedesmal durchleuchtet und nachfolgende Aufnahme gemacht. Aus den 
Untersuchungen läßt sich folgern: 

1) Im Gegensatz zur klassischen Anschauung veranlaßt die Gastro- 
enterostomie keine schnellere Entleerung des Magens. 

2) In einer Anzahl von Fällen ruft die Gastroenterostomie eine Ver- 
zögerung der Entleerung hervor, die vorher nicht bestand. 

3) Die Gastroenterostomie hat nicht die Wirkung einer Drainage des 
Magens. Sic ist nicht von einer Ruhigstellung des Magens gefolgt. 

4) Der Verschluß des Pylorus durch Seidenfadenumschnürung genügt 
nicht, entweder bleibt der Pylorus durchgängig oder wird es wieder nach 
kurzer Zeit. 
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5) Die röntgenologische Kontrolle der Magenoperierten sollte allgemein 
geübt werden, da sie wichtige Aufschlüsse über die Durchgängigkeit der 
Gastroenterostomieöffnung, ihrer Lokalisation, die Regelmäßigkeit der an- 
gewandten Technik, die Persistenz des Pylorusverschlusses, den Ablauf der 
Funktion, Modifikationen von Form, Volumen und Tonus, über Heilung oder 
Persistenz des Ulcus, sofern es auf dem Röntgenbild sichtbar ist (Haudek- 
sche Nische), über Komplikationen, wie Ulcus pepticum oder gastrokolische 
Fistelbildung, gibt. Hahn (Tengen). 


J. Verhoogen (Brüssel). Résultats du traitement chirurgical de Pulcère de 
l'estomac et du duodénum. (Arch. franco-belges de chir. 1924. no.7. 
p. 561.) 


Statistik über 491 Fälle, die in den letzten 10 Jahren von V. und seinen 
Assistenten operiert wurden. Die Indikationen waren: 

167mal Karzinom. 

273mal chronisches Ulcus von Magen oder Duodenum. 

31mal Perforation. 

20mal andere Erkrankungen (Ptosis, irrtümliche Ulcusdiagnose). 

In den letzten Jahren stieg die Verhältniszahl der Ulcera. In 260%% der 
Fälle war der Sitz des Ulcus im Duodenum, in 41% in der Pylorusgegend, 
in 2206 an der kleinen Kurvatur und in 5% an der großen Kurvatur oder 
der hinteren Magenwand. 

178mal wurde die Gastroenterostomie ausgeführt, mit 8 Todesfällen 
(4,5% Mortalität). 

52mal Pylorektomie mit 3 Todesfällen (5,7%). 

36 Magenresektionen mit 9 Todesfällen (250%). 

Die Pylorektomien des letzten Jahres hatten keinen Todesfall, die Mor- 
talität bei Gastroenterostomie sank auf 3% (1923). 

Die Mehrzahl der postoperativen Todesfälle hatte ihre Ursache in Lungen- 
komplikationen. Die Endresultate können eingeteilt werden in: 

1) ausgezeichnete, 60% (vollständiges Aufhören krankhafter Symptome, 
Heilung); 

2) befriedigende, 280% (Wohlbefinden bei Diät); 

3) leidliche Resultate, 7% (Beschwerden bei selbst kleinen Diätfehlern 
und körperlichen Anstrengungen); 

4) schlechte, 5%. 

In 4 Fällen traten nach der Gastroenterostomie schwere Magenblutungen 
auf. Von den als leidlich und schlecht bezeichneten Fällen hatten 900% eine 
Gastroenterostomie, nur 10% eine Resektion. Die angewandte Technik war 
eine Oastroenterostomia retrocolica post., die sehr kurze Darmschlinge wird 
in unmittelbarer Nähe des Pylorus implantiert. Als Nahtınaterial diente feine 
Seide, die sich vorzüglich bewährte. V. faßt seine Ergebnisse folgender- 
maßen zusammen: 

1) Bei Ulcus des Duodenum ist die Gastroenterostomie mit Ausschaltung 
des Pylorus die Methode der Wahl. Mortalität 4,7%. 89% gute Resultate. 

2) Bei Ulcus des Pylorus ist die Pylorektomie indiziert, wenn sie tech- 
nisch nicht durch Adhäsionen zu schwierig wird. 

3) Bei Ulcus der Mitte der Magenwand ist die Resektion vorzuziehen. 


Hahn (Tengen). 
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Perussia. Osservazione radiologica di diverticolo dello stomaco. (Riforma 
med. 1924. no. 21.) 


Beobachtung eines Divertikels in Höhe des XI. Brustwirbels an der 
kleinen Kurvatur eines sonst restlos normalen Magens. Der walnußgroße, 
dicht unterhalb der Cardia gelegene Sack ließ sich mit Bariumsulfat- 
auischwemmung füllen und bot dann die Form eines Halbmondes, der von 
einer kleinen Gasblase überlagert war. Die Verbindung zwischen ihm und 
dem Magenraum war breit und kurz. Kontraktionen ließen sich nicht nach- 
weisen. Atmung, Einziehen des Bauches und Lagewechsel des Kranken 
brachten auch leichte Verschiebungen des Divertikels zustande. Im Gegen- 
satz zu der prompten Entleerung des Magens zeigte das Divertikel nach 
6 Stunden noch einen kleinen Rest der Kontrastspeise. Eine Wieder- 
holung der ganzen Untersuchung brachte genau das gleiche Bild zutage. 
Die Beschwerden waren ganz leicht, unbestimmt und dyspeptischer Art. Eine 
Druckschmerzhaftigkeit bestand nicht. Drügg (Köln). 


Juan Manuel Madinaveita. Radiodiagnostico del duodeno. (Progr. de la 
clin. XI. no. 155. 1924.) 


Die Radiographie zeigt nicht mehr als die Radioskopie. Die Röntgen- 
aufnahme erübrigt sich daher in den meisten Fällen. Radioskopisch sind 
mehr als 75% der duodenalen Veränderungen zu diagnostizieren. Ulcus und 
Adhärenzen sind nicht mit Sicherheit zu unterscheiden. Bei 8000 Patt. fand 
Verf. kein einziges Mal ein wirkliches Divertikel des Duodenum. 


Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


G. Szemzö. Ein 23 Jahre nach Gastroenteroanastomose relaparatomierter 
Fall von Ulcus pepticum jejuni. Charite-Poliklinik in Budapest, Dr. Prei- 
sach. (Klin. Wochenschrift 1924. Nr. 27.) 


48jähriger Mann, vor 23 Jahren vordere Gastroenterostomie wegen nar- 
biger Pylorusstenose, 7 Jahre ohne Beschwerden, dann heftige Schmerzen 
im linken Mesogastrium; nach einigen Monaten verschwanden die Beschwer- 
den, blieben 5 Jahre ganz fort, traten dann aber periodenweise wieder aui 
und wurden schließlich so erheblich, daß erneut operiert werden mußte. Wie 
diagnostiziert, fand sich auch ein postoperatives penetrierendes Jejunal- 
geschwür. Exzision des Geschwürs, Verlegung der Gastroenterostomie, 
Finney’sche Gastroduodenostomie (Pölya). Pat. wurde beschwerdefrei. 


Glimm (Klütz). 


P. Duval, J.-Ch. Roux et F. Moutier. Rôle de l'infection dans l'évolution 
des ulcères gastro-duodénaux. Indications thérapeutiques. (Presse méd. 
no. 1. 1925. Januar 3.) 


Klinische, biologische und anatomische Momente lassen eindeutig er- 
kennen, daß bei den Erscheinungen der gastro-duodenalen Geschwüre die In- 
fektion mit Bakterien (häufig Streptokokken) eine Rolle spielt, und daß diese 
Infektion die wesentliche Ursache für die Blutungen, die Krisen, die akuten 
Exazerbationen und die Perforationen sind. Diese Tatsache erklärt auch die 
Häufigkeit der postoperativen Lungenkomplikationen, die durchaus nicht der 
Anästhesie zur Last zu legen sind. Ebenso wird dadurch begreiflich, warum 
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die Mortalität ausgedehnter Resektionen geringer ist als die partieller Ex- 
zisionen, die oft im Bereiche der Infektion gemacht werden. Für die Therapie 
ist der Schluß berechtigt, daß bei der Behandlung des Ulcus des Magens oder 
Duodenums die Infektion in erster Linie bekämpft werden muß, weiterhin, 
daß bei offenbarer Infektion Eingriffe nach Möglichkeit vermieden werden 
sollen. M. Strauss (Nürnberg). 


L. Duschl. Anatomische Untersuchungen an Ulcusmägen. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIl. Hit.1 u. 2. S.55—72. 1924. August.) 


Untersuchungen im Pathologischen Institut Tübingen (Schmincke) 
an 146 Magenresektionspräparaten zeigten, daß das chronische Magen- 
geschwür stets von einem chronischen verrukösen Katarrh der Magenschleim- 
haut begleitet ist. Dieser verruköse Katarrh findet sich aber auch beim 
Karzinommagen. Typisch für den Ulcusmagen fand sich im Bereich der ge 
schwürsfernen Magenschleimhaut eine abweichende Beschaffenheit der Schleim- 
hautkapillaren (Blutfülle; reichliche Verästelung, besonders Queranastomosen; 
starke Schwankung im Kaliber der einzelnen Gefäße; diffuse Kapillarendothel- 
verfettung). Im Verein mit den Untersuchungen von Otfr. Müller und 
Heimberger sieht Verf. darin eine morphologisch faßbare Krankheits- 
bereitschaft, einen endogenen Faktor in der Pathogenese des Ulcus ventriculi. 

zur Verth (Hamburg). 


Otir. Müller und H. Heimberger. Über die Entstehung des runden Magen- 
geschwürs. (Deutsche Zeitschrift f, Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft.1 u. 2. 
S.33 -54. 1924. August.) 


Kapillarmikroskopische Beobachtungen in der Medizinischen Klinik in 
Tübingen an 32 wegen Ulcus ventriculi oder duodeni resezierten Mägen in 
überlebendem Zustande zeigten zu 100°» die Anzeichen der vasoneurotischen 
Diathese, auch fern vom Geschwür selbst. Die Anzeichen bestanden in herd- 
förmig angeordneten Irregularitäten in Bau und Funktion des periphersten 
Gefäßabschnittes, ferner in atonischen und spastischen Zuständen und ört- 
licher Ödembildung. Somit war in diesen Mägen die konstitutionelle Mög- 
lichkeit der Stasenbildung in den feinsten, nicht mehr durch Anastomosen 
vertretbaren Gefäßreisern gegeben. Es bedurfte nur mäßiger exogener Ein- 
flüsse, um sie hervorzurufen und der Selbstverdauung Raum zu schaffen. 
Die gleichen vasoneurotischen Konstitutionsanomalien ließen sich bei den 
untersuchten Ulcuskranken meist auch an anderen Stellen des Körpers, be- 
sonders an der Lippe und der äußeren Haut, nachweisen. Bei 18 wegen 
Karzinom resezierten Mägen waren die geschilderten Veränderungen in 
5 Fällen vorhanden (Ulcuskarzinom oder primäres Karzinom als zweite 
Krankheit). Anatomisch ließ sich feststellen, daß die Mägen gesunder Men- 
schen solche abnormen Gefäßverhältnisse nicht aufweisen. 


zur Verth (Hamburg). 


E. Gmelin. Beitrag zur Klinik des Magenmyoms. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hit.3 u. 4. S.270—273. 1924. Oktober.) 
Zwei Fälle von Magenmyom, der eine als Ulcus, der andere als Car- 

cinoma ventriculi diagnostiziert, wurden beide mit Erfolg operiert. 

zur Verth (Hamburg). 
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W. Löhr. Klinischer und experimenteller Beitrag zur Frage der Perforations- 
peritonitis des Magen- und Duodenalgeschwürs und seiner Folgezustände. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIlI. Hft.5 u. 6. S.289 bis 
316. 1924, Oktober.) 

Nicht das Operationsverfahren, sondern die Peritonitis ist das Wesent- 
liche für die Prognose des perforierten Ulcus. Von den 132 Fällen von Ulcus 
ventriculi et duodeni perforatum der Kieler Klinik Anschütz stirbt kein 
einziger, der innerhalb der ersten 12 Stunden zur Operation kommt, unmittel- 
bar an der Perforationsperitonitis. Sämtliche Todesfälle der früh Operierten 
(9 Fälle) sind auf sekundäre Komplikationen zurückzuführen. Im Gegensatz 
hierzu sind die nach der 12. Stunde post perforationem operierten und ge- 
storbenen Fälle aufs Konto der diffusen eitrigen Peritonitis zu schreiben. 
Das perforierte Ulcus hat zunächst, wenn der Magen a. op. salzsauer war, 
in einem überwiegenden Prozentsatz der Ulcera eine harmlose Flora, die 
obligate Dünndarmflora. Die schwere Läsion, die Peritoneum und Intestinum 
nach der Perforation des Ulcus trifft, läßt die Salzsäure versiegen. Der Salz- 
säuremangel bedingt einen Umschwung in der Bakterienflora. Die Dünndarm- 
flora wird in kürzester Zeit durch die Dickdarmflora ersetzt, insbesondere 
durch Coli und Lactis aerogenes-Keime. Damit nimmt die Pathogenität der 
Peritonitis zu bis zur absolut infausten Prognose. 

zur Verth (Hamburg). 


A. K. Kister. Zur Kasuistik der Magenphlegmone. Chir. Abteil. des Subzow- 
krankenhauses. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 17. S. 64—69. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von Magenphlegmone in Form eines begrenzten 
Abszesses des präpylorischen Magenteiles bei einem 37jährigen Bauer. Breite 
Inzision des Magens bis zur Mucosa. Tamponade. Tod an Peritonitis 3 Tage 
nach der Operation. Literaturbesprechung. A. Gregory (Wologda). 


A. P. Bejul. Zur Kasuistik der Magenverbrennungen durch ätzende Gifte 
und ihre chirurgische Behandlung. Prop.-chir. Klinik der I. Moskauer 
Staatsuniversität, Direktor Prof. Hertzen. (Nowy chir. Archiv 1924. 
Nr. 18. S. 231—237. [Russisch.]) 

Drei eigene Fälle von Magenverätzungen. In einem Falle Verätzung 
durch Essigessenz, nach 3 Tagen Ulcus perforativum pylori. Vernähung mit 
Hilfe vom Omentum; 2 Stunden nach der Operation Tod. Fall 2. Vergiftung 
durch Essigsäure. Nach 12 Tagen verließ der Kranke in befriedigendem Zu- 
stande die Klinik. Nach 25 Tagen grobe Kost, Magenperforation, Exitus 
letalis. Im dritten Falle Vergiftung durch Salzsäure. 7 Wochen nach der 
Vergiftung Stenosis pylori. Gastroenterostomie. Genesung. Jejunostomie 
bzw. Appendikostomie werden in gewissen Fällen anzuwenden sein (Magen- 
ausschaltung). Bei Pylorusstenosen bleibt die Gastroenterostomie als Ope- 
ration der Wahl. Kurze Literaturbesprechung. | 

A. Gregory (Wologda). 


W. J. Jost. Zur Frage der karzinomatösen Entartung des Magengeschwürs. 
Chir. Hosp.-Klinik der Staatsuniversität in Saratow, Direktor Prof. 
Spasokukotzki. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr.19 u. 20. S.533 bis 
543. Gewidmet Prof, Spasokukotzki zum 30jährigen Jubiläum 
seiner wiss.-ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 

Histologische Untersuchungen an 34 resezierten Magengeschwüren, teil- 
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weise karzinomatöse Entartung in vier Fällen von kallösem Ulcus. Verf. 
glaubt, daß kallöse Magengeschwüre recht häufig karzinomatös entarten, 
weshalb er geneigt ist, die Ulcusresektion als Frühoperation des Magen- 
karzinoms anzusehen. A. Gregory (Wologda). 


A. J. Iiin. Zur Frage der Diagnostik der nicht organischen Magenerkran- 
kungen. Erstes Hospital in Leningrad. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 19 
u. 20. S. 682—687. Gewidmet Prof. Spasokukotzki zum 30jährigen 
Jubiläum seiner wiss.-ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 


Beschreibung von drei Hysteriefällen, die eine organische Magenkrank- 
heit simulierten. Fall 1: Ulcusanamnese, hysterische Symptome, bei der Ope- 
ration keine organische Erkrankung. Nach der Operation Besserung der 
Magensymptome, Verschlechterung des Allgemeinbefindens.. Nach 1 Jahre 
Selbstmord infolge hysterischer Psychose. Fall 2: Langdauernde Magen- 
anamnese. Vor 1 Jahre starke Nervenerschütterung, Hemiparese, die bald 
schwand. Faustgroße, leicht bewegliche Geschwulst, entsprechend der Cur- 
vatura major. Globus hystericus, Pyelonephritis. Myokarditis. Bei der Ope- 
ration keine Geschwulst. 3 Wochen nach der Operation Tod. Sektion: 
Pyelonephritis, Myokarditis, keine Magengeschwulst. Fall 3: Magenanamnese, 
hysterische Erscheinungen. Globus hystericus. Palpable, wenig bewegliche 
Pylorusgeschwulst. Nach 3monatiger konservativer Behandlung Schwinden 
der Geschwulst und der Magenbeschwerden. Die Geschwülste im Falle 2 
und 3 glaubt Verf. als hysterisch isolierte Muskelkontrakturen, als isolierten 
tetanischen Muskelspasmus auffassen zu dürfen (Reizung des N. vagus, svm- 
pathicus oder splanchnicus, auch der autonomen Magennervenverzweigungen). 

A. Gregory (Wologda). 


N. J. Rosow. Zur Frage der vertikalen und horizontalen hinteren Gastro- 
enterostomie bei Ulcus ventriculi und duodeni. Chir. Abteilung des 
Krankenhauses in Stariza, Gouvernement Twer. (Nowy chir. Archiv 
1924. Nr.19 u. 20. S. 688—691. Gewidmet Prof. Spasokukotzki zum 
30jährigen Jubiläum seiner wiss.-ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 

Die horizontale hintere Gastroenterostomie wird der vertikalen gegenüber 
bevorzugt, da bei ersterer die Gastroenterostomieöffnung genügend weit an- 
gelegt werden kann. Bei wiederholten Operationen infolge Ulcus pepticum 
sind solche leicht ausführbar, wenn horizontale Gastroenterostomie angelegt 
wurde. Beschreibung von vier Fällen von Ulcus pepticum jejuni nach vor- 
ausgegangener Gastroenterostomie; in drei Fällen war vorher Gastroentero- 
stomia retrocolica verticalis ausgeführt. Die nachfolgende Operation gestal- 
tete sich in allen Fällen äußerst schwierig. Resektion der Anastomose, Keil- 
resektion des Magens war technisch nicht ausführbar infolge des kallösen 
Geschwürs und kurzer Schlinge, die für die Anastomose verwandt wurden. 
Es wurde Pyloroplastik ausgeführt. A. Gregory (Wologda). 


L. A. Kirsner. Die Unzulänglichkeit der Gastroenterostomie bei Ulcus duo- 
deni. Propäd.-chirurg. Klinik der I. Moskauer Staatsuniversität, Direktor 
Prof. P. A. Hertzen, und Städtisches Krankenhaus in Dorogobosch, 
Gouvernement Smolensk, Chefarzt Dr. Kirsner. (Nowy chir. Archiv 
1924. Nr.19 u. 20. S. 691—699. Gewidmet Prof. Spasokukotzki zum 
30jährigen Jubiläum seiner wiss.-ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 


Auf Grund eigener Erfahrung und Erfahrung der Chirurgischen Klinik 
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von Prof. Hertzen läßt sich die Unzulänglichkeit der Gastroenterostomie 
bei Ulcus duodeni erweisen. Es ist hierbei anzuwenden die Resektion des 
Zwölffingerdarms, bei Unmöglichkeit derselben die Pylorusresektion. Gastro- 
enterostomie allein oder mit Pylorusausschaltung ungenügend, oft Rezidiv, 
im letzteren Falle häufig Ulcus pepticum jejuni, wozu außer bereits be- 
kannten Faktoren auch Reflex seitens des ausgeschalteten Pylorus beiträgt 
(erhöhte Säureausscheidung des Fundusteiles — Experiment von Pawlow). 
A. Gregory (Wologda). 


Sternberg. Gastroskopisches Symptom des Duodenalulcus. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 46. S. 1579.) 


Blutig gefärbtes oder kaffeesatzartiges schwarzes Sekret am Pylorus- 
lumen bei der Gastroskopie spricht für Duodenalulcus. 


Kingreen (Greifswald). 


Tschassownikoff. Phytobezoar im Magen des Menschen. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 43. S. 1480.) 


Bei einer 5ljährigen Bäuerin wurde bei der Laparatomie, die wegen Ver- 
dacht auf Karzinom gemacht wurde, ein hühnereigroßer Tumor von schmutzig- 
grüner Farbe bei der Anlegung einer Gastroenterostomie aus dem Magen 
entfernt. Der mikroskopische Befund des Tumors war folgender: Die Haupt- 
masse des Tumors besteht aus Pflanzengewebe, Stärkekörnern und Fett- 
kristallen, teilweise aus abgestorbenen Zellen der Magenschleimhaut, Bak- 
terien usw. Der Tumor muß als Phytobezoar angesehen werden. 

Kingreen (Greifswald). 


Tellgmann. Duodenalstenose an der Flexura duodeno-jejunalis ohne patho- 
logisch-anatomischen Befund. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 42. 
S. 1440.) 


Klinisch und röntgenologisch fand T. bei einer 20jährigen, sehr elenden 
Kranken eine Stenose des Duodenum am Übergang zum Jejunum. Bei der 
Obduktion konnte keine Ursache für die Behinderung der Passage fest- 
gestellt werden. Dagegen wurden eine schwere, klinisch nicht diagnostizier- 
bare Lungentuberkulose mit Kavernen und besonders schweren Veränderungen 
am Lungenhilus entdeckt. Veränderungen am Darm, die zu ähnlichen Er- 
scheinungen führen können, fanden sich nicht. T. nimmt als Ursache der 
Erkrankung die hochgradige Kachexie, verbunden mit Versagen der Bauch- 
presse, Fettschwund und Änderung der Druckverhältnisse in dem Abdomen an. 

Kingreen (Greifswałd). 


Wolff. Gastroenterostomie und Resectio antri bei Ulcus ventriculi. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1924. Nr.50. S. 1758.) 


Auf Grund von praktischen Erfahrungen, die W. besonders an nach- 
kontrollierten Fällen gewann, entscheidet er sich bei der Behandlung des 
Ulcus ventriculi für die hintere Gastroenterostomie, bei der man allerdings 
eine exakte interne Nachbehandlung nicht vergessen darf. W. warnt davor, 
die Resectio antri zu erzwingen. Kingreen (Greifswald). 


Victor Pauchet et Hirschberg. A propos de l’examen anatomo-pathologique 
d’une série de 130 gastrectomies pour lésions ulcéreuses. (Bull. de l’acad. 
de méd. de Paris Bd. XCI. Hft. 1. S.12. 1923.) 


71 einfache Geschwüre, 50 Krebse, 9 Ulcuskarzinome. — Das Magen- 
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geschwür saß stets an der kleinen Kurvatur, dicht am Pförtner oder 7—10cm 
von ihm entfernt oder dicht am Magenmunde; Metaplasie war häufig, 
Heterotopie selten. Oft atypische Randveränderungen. — Ausgesprochene 
mikroskopische Neoplasie bei äußerlich gutartigem Aussehen dagegen nur 
Omal. Die Neubildungszellen fanden sich am frühesten entlang der die Nerven 
umgebenden Lymphbahnen. — Einteilung der 50 Krebse nach den Gewels- 
veränderungen. Georg Schmidt (München). 


C. Flechtenmacher jun. (Kronstadt). Consideratiuni asupra operatiunei radi- 
cale a ulcerului peptic jejunal postoperator. (Clujul med. 1924. no. 11—12 
[Rumänisch.]) 

An Hand eines mit Erfolg operierten Falles von Ulcus pepticum jejuni 
postoperativum, welches bald nach hinterer Gastroenterostomie aufgetreten 
war und wegen Penetration ins Mesocolon transversum nur unter Resektion 
von 25 cm Colon transversum radikal beseitigt werden konnte, bespricht Verf. 
ausführlich die Ätiologie, Symptomatologie und Therapie dieses Leidens auf 
Grund seiner an der Klinik v. Haberer’s gesammelten Erfahrungen. Er 
betont die Überlegenheit der Resektion gegenüber der Gastroenterostomie 
beim Ulcus ventriculi und weist auf die wichtige Rolle des im Organismus 
zurückgelassenen, ausgeschalteten Pylorus beim Zustandekommen neuer 
Ulcera hin. Schließlich rät er, bei jedem Pat., der nach Gastroenterostomie 
nicht beschwerdefrei wird oder neuerdings Beschwerden bekommt, an die 
Möglichkeit eines postoperativen Jejunalgeschwürs zu denken. Die Therapie 
sei chirurgisch radikal und strebe möglichst Wiederherstellung physio- 
logischer Verhältnisse an, wie im eigenen Falle: Billroth I, End-zu-End- 
anastomose des Dünndarms und Transverso-Transversotomie. Der Lokal- 
anästhesie mißt Verf. für den Erfolg dieser großen Eingriffe eine wichtige 
Rolle bei. — 2 Abbildungen. (Selbstbericht.) 





A. Kotzareff et J. de Morsier. Etiologie et pathogénie de Pulcère chronique 
de l'estomac. Travail expérimental. (Bull. de acad. de med. de Paris 
Bd. XCI. Hft. 26. S.811. 1924.) 


Die Verff. haben in Verfolg früherer Versuche von Askanazy und 
K. nunmehr an Tieren experimentiert, deren Magenchemismus dem mensch- 
lichen ähnelt, nämlich an Schweinen und Hunden. Im ganzen kommen 
hiervon, sowie von Kaninchen, Meerschweinchen und Ratten 40 Tiere 
in Betracht. Es wurde nach Gastrotomie die Magenschleimhaut an der 
kleinen Kurvatur oder am Pförtner abgeschabt und an diesen Stellen Oidium 
albicans ausgesät, das von einem chronischen menschlichen Magengeschwür 
auf Mohrrüben gezüchtet worden war. Schluß des Magens und der Bauch- 
wunde. Vom folgenden Tage ab täglich 3 Wochen lang Verfütterung von 
1 ccm der Mohrrübenkultur des Oidium. Bei einer zweiten Versuchsreihe 
wurde die einfache Gastrotomie durch alle Arten größerer Magenope- 
rationen (Keilresektion der kleinen Kurvatur oder Pylorusresektion nach 
Billroth I und II ohne und mit hinterer Gastroenterostomie) ersetzt. 

Eine Anzahl der Tiere hatte den Pilz 10mal vor der Operation und 
20mal während des ihr folgenden Monates erhalten. Der Mageninhalt dieser 
Tiere enthielt beim Eingriffe jedesmal Oidium, auch wenn dessen letzte 
vorausgehende Verfütterung mehr als 5 Tage zurücklag. Ferner fanden 
sich zufällig Magengeschwüre und darin Oidium bei 1 Meerschweinchen: und 
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1 Hunde, die aus anderen Gründen zur Sektion kamen und kein Pilzfutter 
erhalten hatten, sowie bei 1 Kaninchen, das ebenfalls gewöhnlich ernährt 
war, aber eine Magenschleimhautabschabung durchgemacht hatte. Das 
Oidium kann also von selbst in den menschlichen Magen-Darmkanal ein- 
dringen und dort ein von selbst entstandenes oder künstlich erzeugtes Ge- 
schwür unterhalten. Todesursachen der obigen Versuchstiere: Zufällige 
Zwischenerkrankung oder akute Gastritis mit Durchbruch am 2. oder 3. Tage 
rıach der Operation oder ein Geschwür mit spätem Durchbruch. In den Ge- 
schwüren sowie — bei Durchbruch — in der Bauchfellhöhle waren regel- 
mäßig die Pilze anzutreffen. Sie sind also Hauptursachen chronischer Magen- 
geschwüre und ihres Durchbruches. Ihren Lebensbedingungen und ihrer 
Feststellung in Mund, Magen, Stuhl, Bauchfellerguß muß also große Auf- 
merksamkeit gewidmet werden. Die chirurgische Behandlung allein genügt 
nicht für die runden Magengeschwüre, seien sie nun perforiert oder nicht; 
es gehört dazu eine zweckmäßige Desinfektion. 
Georg Schmidt (München). 


W. Goldschmidt. Myome im Pylorus nodosus, mit einem Beitrag zur Tech- 
nik der Magenresektion (Überdachungsnaht). (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXVIII. Hft.3 u. 4. S. 196—205. 1924. November.) 
Zwei Fälle von Leiomyom des Pylorus, reseziert nach Billroth Il. 

Als Magen-Darmnaht wird für die Vorderwand vorgeschlagen 1) Schleimhaut- 

naht Rand an Rand, 2) Überdachungsnaht der Seromuscularis — durch die 

Überdachung wird eine schädliche Spannung der Schleimhautnaht ver- 

hindert —, 3) Lembertnaht, auf die auch verzichtet werden kann. 

zur Verth (Hamburg). 


Valter Lassila. Om primäre ventrikelsarkom. Aus dem Krankenhaus in Wasa, 
Dr. med. L. J. Lindström. Mit 2 Abbildungen im Text. (Finska 
Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXVI. S.529. 1924. Juli u. August. 
[Schwedisch.]) 

Verf. berichtet über eine Operation von primärem Magensarkom. Am 
17. VII. 1920 wurde eine 69jährige Witwe aufgenommen, die seit mehreren 
Jahren unbestimmte Bauchschmerzen gehabt und während der letzten Zeit 
an Erbrechen gelitten hatte. Ein beweglicher Tumor war unterhalb des 
Nabels zu fühlen. Probefrühstück ergibt Retention, Kongo-, GA. 10, Uffel- 
mann +. Im Stuhle okkultes Blut. Bei der Operation (Resectio ventriculi 
ad mod. Kocher) wird ein gut begrenzter, eiförmiger, submuköser Tumor 
entfernt, dessen Größe 6xX4x3 cm beträgt (Abbildung). Der Tumor liegt 
zwischen der Magenschleimhaut und der Muscularis in der hinteren Magen- 
wand, nahe am Pylorus und wirkt rein mechanisch stenosierend. Mikro- 
skopisch: Kleinzelliges Rundzellensarkom (Abbildung). 

Ungefähr 4 Jahre später lebt Pat. noch, hat regelmäßige Darmtätigkeit 
und kein Erbrechen. 

In der Literatur sind etwa 200 Fälle von primärem Magensarkom bekannt. 
Die Operationssterblichkeit bei Resektionen berechnet Hesse auf etwa 31%. 
Im Jahre 1921 betrug die Anzahl der operierten, rezidivfrei gebliebenen Fälle 
mit einer Beobachtungszeit von mehr als 3 Jahren nur 4 (Philip 31, 
Dock4 Schopf 6 und Hesse 81, Jahre). Diesen Fällen reiht sich der 
vorstehend mitgeteilte, von Lindström operierte Fall, mit einem rezidiv- 
freien Verlauf von nahezu 4 Jahren, an. F. Geiges (Freiburg i. Br.). 
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H. Hilarowicz (Lemberg). Über den Einfluß der Gastroenteroanastomose auf 
die Heilung von Magenwanddefekten. Beitrag zur Pathogenese und Be- 
handlung des Ulcus pepticum ventriculi. (Polski przegl. chirurg. Bd. II. 
Hft. 3. 1924.) 


Um ein chronisches penetrierendes Ulcus experimentell hervorzurufen, 
wurde vom Verf. in der Magenwand der Hunde ein Defekt gesetzt mit Ein- 
nähung eines Silberdrahtringes und Überdeckung von außen mit Netz oder 
Milz. Solche Defekte heilten trotz der Starrwandigkeit der Ränder in relativ 
kurzer Zeit. Bei Anlegung einer Gastroenteroanastomose beobachtete man 
eine schnellere Heilung der Defekte. Gleichzeitige Pylorusverengerung ver- 
zögerte den Heilungsprozeß, noch mehr aber die einseitige Pvlorusausschal- 
tung. Die Heilung ging desto besser vonstatten, je näher vom Ulcus die 
Gastroenterostomie angelegt wurde. L. Tonenberg (Warschau). 


H. Hilarowicz (Lemberg). Experimentelle Untersuchungen über Entstehung 
des postoperativen Ulcus pepticum jejuni. (Polski przegl. chirurg. Bd. IIl. 
Hft. 2. 1924.) 


Durch Einnähen der uneröffneten Duodenal- bzw. Jejunalwand in eine 
künstlich gesetzte Magenöffnung beim Hunde, mit oder ohne Pylorusausschal- 
tung und zum Teil mit in den Magen hineinragenden Seidenfäden, wurde 
folgendes festgestellt: 

Das Duodenum und der unmittelbar der Flexura duodeno-jejunalis fol- 
gende Teil des Jejunums werden vom Magensaft kaum angedaut. (Vorzug 
der Rydygier’schen Methode und der Gastroenteroanastomose mit kürzester 
Schlinge.) 

Im Pylorusteil des Magens wird auch die Jejunumwand nicht verdaut. 
(Vorzug der im pylorischen Teile angelegten Anastomose.) Die Pylorus- 
verengerung schützt nicht (?) vor Andauung. 

Die Seidenfäden begünstigen die Entstehung eines Ulcus sogar in dem 
sonst widerstandsfähigen Duodenum. Sie spielen die Rolle eines Dochtes, 
der den Magensaft in den Stichkanal hineinsaugt. 


L. Tonenberg (Warschau). 


G. Luquet (Paris). Une technique de l'exérèse des ulcères haut situés de 
lestomac. (Arch. franco-beiges de chir. no.12. p. 1091. 1923. Dezember.) 
Beschreibung der Methode, die an Pauchet’s Klinik üblich ist, zur 

Entfernung hochsitzender Geschwüre der kleinen Kurvatur. Sie ist eine Ver- 

bindung einer Exzision der kleinen Kurvatur mit einer Pylorusresektion. 

Die Methode verbindet die Vorteile einer Resektion mit einer größeren Zu- 

gänglichkeit. Hahn (Tengen). 


L. Serrada (Madrid). Ulcus gastrique et ulcus duodenal. (Arch. franco-belges 
de chir. no. 12. p. 1101. 1923. Dezember.) 


Unter 1000 Patt., die über Magenbeschwerden klagen, leiden 700 an Er- 
krankungen, die außerhalb des Magens ihren Sitz haben (Tabes, Chole- 
lithiasis, Appendicitis u. a.). Unter den übrigen 300 Fällen findet man 56% 
Geschwüre, 17% Krebse und 1900 Folgeerscheinungen nach Ulcus (Peri- 
gastritis, Sanduhrmagen, Pylorusstenosen). 

Pylorische und präpylorische Ulcera. Sie rufen Pylorusstenose hervor und 
können mit Gastroenterostomie behandelt werden. Kallöse Ulcera sollten rese- 
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ziert werden. Das beste Vorgehen ist eine Pyloro-Gastrektomie mit Entfernung 
des Antrum. 

Ulcera der kleinen Kurvatur. Sie sollen 50% aller Magengeschwüre aus- 
machen. Keine vermehrte Salzsäure ist häufig bei dieser Lokalisation nach- 
zuweisen. Stauung kann vorkommen. Schmerz nach dem Essen, früher als 
beim Pylorusgeschwür. Manchmal findet man Druckempfindlichkeit, manch- 
mal Muskelabwehr des linken Rectusmuskels. Röntgenologisch findet sich 
ein 6-Stundenrest, Haudeck’sche Nische ist selten, die pathognomonisch für 
Ulcus der kleinen Kurvatur gilt. Versuch einer internen Behandlung, sollte 
diese versagen, chirurgische Behandlung. S. plädiert für ausgedehnte Resek- 
tion. Diese radikalen Methoden ergeben eine höhere Mortalität, werden 
jedoch vorgezogen, da nach Gastroenterostomie eine Ulcusblutung eintreten 
kann oder das Ulcus malign degenerieren. 

Duodenalulcera. Hauptsymptome: Vermehrte Salzsäure, Hungerschmerz 
3—4 Stunden nach der Mahlzeit, Druckempfindlichkeit der Pylorusgegend und 
Muskelabwehr des rechten Rectus, meist kein Blut im Ausgeheberten, jedoch 
im Stuhl. Röntgenologisch kurze Entleerungszeit, manchmal vermehrte Peri- 
staltik und deformierter Bulbus duodeni. S. mißt dem Hungerschmerz keine 
so große Bedeutung bei wie Moynihan, da die Reichmann’sche Krank- 
heit dasselbe Symptom geben kann. Was die Behandlung anbetrifft, so ergibt 
Gastroenterostomie mit Resektion oder Verschluß des Pylorus ein gutes Re- 
sultat in 80% der Fälle. Das Ulcus pyioro: -duodenale sollte reseziert werden. 

Hahn (Tengen). 


Otto Maier (Innsbruck). Das Krankheitsbild der traumatischen Darmstenose 
(an Hand eines operativ geheilten Falles). (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXII. Hft. 2. S. 212—225. 1924.) 


Echte traumatische Darmstenosen sind selten; Mitteilung eines hierher- 
gehörigen Falles bei einem 19jährigen Schlosserlehrling, dem beim Auf- 
montieren einer schweren Eisenröhre diese von oben nach unten über den 
Bauch rollte. Operation 34 Jahr später wegen chronisch-intermittierendem 
lleus, Resektion der stenosierten Darmpartie, Heilung. M. nimmt an, daß es 
infolge Mesenterialverletzung zu hämorrhagischer Infarzierung der Darm- 
wand kam. Im weiteren Verlauf kam es zur Geschwürsbildung, die zwar alle 
Schichten der Darmwand zerstörte, aber erst so spät zustande kam, daß 
wahrscheinlich dank der gleichzeitig einsetzenden Abkapselung des ganzen 
Herdes zu keiner Zeit eine offene Kommunikation zwischen Darmlumen und 
offener Bauchhöhle bestand. Endlich wurden die nekrotischen Partien der 
Darmwand, wenigstens teilweise, durch eine ebenfalls alle Wandschichten 
einnehmende Narbe ersetzt. Als Methode der Wahl ist zweifellos die Re- 
sektion der strikturierten Darmpartie bis ins Gesunde und Anastomose zwi- 
schen zu- und abführendem Schenkel unter Vermeidung von Taschenbildungen 
anzusehen, die auch in dem mitgeteilten Falle zu einer völligen Heilung des 
Kranken führte. B. Valentin (Hannover). 


Gallart-Mones. Sindrome coprolögicos, de auto-intoxicacion, e infeccion de- 
bidos a la estasis intestinal crönica. (Progr. de la clin. XII. no. 155. 1924.) 
Obstipation und »chronische intestinale Stase« sind verschiedene Dinge: 

Bei der ersteren handelt es sich um eine Retention der Fäces im Colon desc. 

und Rektum, bei der zweiten um eine Verhaltung im präcoecalen Ileum, 
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Coecum und Colon asc. Nur diese verursacht alle möglichen Diagnosen ver- 
anlassende Allgemeinerscheinungen durch Resorption toxischer Spaltprodukte 
und pathologischer Bakterien. Verf. unterscheidet mehrere Typen: 1) Die 
Stase gleicht einer gewöhnlichen Verstopfung. Sie unterscheidet sich durch 
Anwesenheit von freien Fettsäuren im Stuhl, durch geringe Beimengungen 
von Schleim, durch gelegentlich auftretende Durchfälle. 2) Stase unter dem 
Bilde einer eitrigen Kolitis. Kennzeichen: Übler Geruch der Fäces, Hydro- 
bilirubin, stark alkalische Reaktion, zahlreiche Bakterien, vor allem anaerobe, 
auch hämolytische. 3) Die Colitis mucosa ist kein eigenes Krankheitsbild, 
sondern nur eine Komplikation der intestinalen Stase, ebenso 4) die Colitis 
muco-membranosa. »Keine Colitis muco-membranosa ohne coecale Stasel 
Die Kolektomie beseitigt die Erscheinungen, nicht aber die Ausschaltung des 
Kolons durch Anastomose. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


E. S. Judd. Jejunal ulcer. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXIII. 
no. 2. 1921. August.) 

Nach 4324 Gastroenterostomien wurden 55 sekundäre Jejunalgeschwüre 
gefunden. Der Prozentsatz ist aber höher, da nur ein Teil der Operierten 
in Behandlung geblieben ist. Bei Ödem und Adhäsionen um das Geschwür 
herum vermutet J. Entstehung aus kleinen Nahtfisteln, ganz besonders am 
Jejunum. Als weitere Entstehungsursachen gelten Superazidität und Super- 
sekretion des Magens, Störungen der Gallen- oder Pankreassekretion, nicht 
resorbierbares Nahtmaterial. Letzteres wurde noch 12 Jahre nach der Gastro- 
enterostomie bei der erneuten Operation vorgefunden. Auch Darmklemmen 
und andere Traumen, ferner Infektion vom primären Ulcus kommen ak 
Ursache in Betracht. Das Jejunalgeschwür’ konnte in einem Fall schen 
5 Wochen nach der Gastroenterostomie röntgenologisch und durch Operation 
nachgewiesen werden. Der späteste Zeitraum betrug 10 Jahre, im Mittel 
6—12 Monate. Kommunikationen mit dem Kolon kommen meist bei Qe- 
schwüren vor, die dicht am Magen sitzen, dabei wird zunächst das Mesokolon 
ergriffen. Deshalb ist letzteres weit entfernt von der Anastomose am Magen 
anzunähen. Alkalisation und Diät verhindern nicht mit Sicherheit das Jejunal 
geschwür, trotzdem ist ihre Anwendung wichtig. E. Moser (Zittau). 


N. K. Müller (Moskau). Ein seltener Fall von gutarfiger Geschwulst des 
Dünndarms. (Nowy chir. Arch. 1924. Nr. 17. S.50—53. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von subserösem Fibrom des Dünndarms, 50m 
von der Volvula Bauhini entfernt, 2% cm im Durchmesser. Ileuserschei- 
nungen. Operation. Invagination. Resektion von 26 cm des Dünndarms mit 
dem Fibrom. Glatter Wundverlauf. Rechtseitige Pneumonie. Nach 3 Wochen 
Thrombophlebitis der linken unteren Extremität, nach einigen Tagen auch 
der anderen. Sepsis. Nach 2 Monaten Tod. Sektion verweigert. Literatur. 

A. Gregory (Wologda). 
EEE A, 

Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Bor 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingang 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. | 
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Aus dem Knappschaftskrankenhause Eisleben. 
Leitender Arzt: Oberarzt Dr. Harttung. 


Über Blutungszeit beim Magengeschwür und Krebs. 
Diagnostische Bedeutung und therapeutische 
Beeinflussung". 


Von 


Dr. Harttung. 

Es ist bekannt, daß der Biutreichtum der Bauchdecken erheblichen 
Schwankungen unterworfen ist. Beim Magengeschwür ist die Blutfülle der 
Bauchwand auffallend stark, und Payr hält diese Tatsache für ein gutes 
diagnostisches Zeichen gegenüber dem Karzinom, bei welchem der Bauch- 
wandschnitt nur wenig blutet. Daß bei einem Ulcus, auf dessen flammende 
Röte in der Umgebung König hingewiesen hat, mit Einbruch in das Lig. 
teres oder mit Verwachsungen der vorderen Bauchwand die letztere eine 
starke Blutfülle zeigt, ist ohne weiteres erklärlich. Auch ohne diese schweren 
Veränderungen finden wir beim Geschwür lebhafte Blutungen aus der Bauch- 
wand, die vielleicht durch die schönen Untersuchungen von Mackenzie | 
zu erklären sind. Durch Erregung der vegetativen Nervenfasern bei Erkran- 
kungen der Bauchorgane erfolgt auf dem Wege über die Rami communicantes 
eine Reizung des entsprechenden Rückenmarksegments, die eine gute Er 
klärung für die Empfindlichkeit der Bauchdecken abgibt. Es ist nicht von 
der Hand zu weisen, daß auf diesem Wege außer dem viszerosensorische 
und viszeromotorischen Reflex (Mackenzie) noch ein weiterer Reflex 
zustande kommt, der auf die Bauchwandgefäße einwirkt und so die stärker 
Blutung hervorruft. Daß auch die letztere mit der Menstruation und ihren 
Termin zeitlich in Zusammenhang steht, ist den gynäkologischen Opera 
teuren bekannt, und Novack (Zentralblatt für Gynäkologie 1924, Nr. 2) 
hat erst jüngst die Aufmerksamkeit darauf gelenkt. Wir sind mit Unter- 
suchungen nach dieser Richtung hin auf meiner gynäkologischen Abteilung 
beschäftigt. 

Zusammen mit meinem Assistenten Dr. Rausche haben wir uns der 
Blutungszeit zugewendet und haben diese bei einer größeren Anzahl 
von Magengeschwüren und -krebsen bestimmt. Bisher sind wir zu er 
deutigen Resultaten gekommen, die mitzuteilen mir von Wichtigkeit erscheinen. 

Unter Blutungszeit ist die Zeitspanne zu verstehen, innerhalb welcher 
nach Anstich mehrerer Kapillaren das Blut aus der Stichöffnung zum Stehen 
kommt. Nebenbei sei bemerkt, daß die Blutungszeit mit Gerinnungszeit nichts 
zu tun hat, die letztere unter ganz anderen Bedingungen steht. Wohi aber 
ist die Blutungszeit von Bestandteilen im Blute und der Gewebsflüssigkeit ab 
hängig. Es ist nicht möglich, auf diesen Vorgang im Rahmen einer Mitteilung 
näher einzugehen. Bestimmt wird die Blutungszeit nach der von Duke 
angegebenen Methode. Wir haben den Frank’schen Schnepper verwendet, 
dessen Spitze wir quer abschleifen ließen, um eine größere Anzahl von Kapil 
laren in einer festgelegten Tiefe von 4 mm im Ohrläppchen anzuschlagen. Bei 
organisch Gesunden haben wir mit unserer Methode eine normale Blutungszet 
von 2—3 Minuten gefunden, wobei Y4—!s Minute Unterschied nicht als krank | 


I Aus einem Vortrag auf der Südostdeutschen Ohirurgenvereiniguug am 4. 11. 19 
zu Beuthen (0.-Schles.). 
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haft anzusprechen ist. (Mit Stoppuhr arbeiten.) Bei allen autoptisch sicher- 
gestellten Magengeschwüren war die Blutungszeit vor der Operation erheblich 
verlängert und betrug 7—8 Minuten, oft auch mehr! Die gleiche Zeit wurde 


regelmäßig nach der Operation festgestellt. Dann ließ ich jedem Operierten ' 


10 ccm Eigenblut intramuskulär geben, und 3 Stunden später war die 
Blutungszeit erheblich gesunken, auf 3—4 Minuten. Wurde die Eigenblut- 
injektion am 2. oder 3. Tag nach der Operation wiederholt, so sank die 
Blutungszeit weiter erheblich, und ging auf 1Y—2 Minuten herunter. Wir 
stellen demnach fest, daß die Blutungszeit beim Magen- 
geschwür einmal erheblich verlängert ist, zum anderen 
durch Injektion von 10 ccm Eigenblut wesentlich beein- 
. flußt, d. h. verkürzt wird. 

Zwei schwere blutende Magengeschwüre, bei denen jeder Eingriff sich 
verbot, die Diagnose durch die starke Anämie, erhebliche Verminderung 
der roten Blutkörperchen, typische Teerstühle, gesichert war, zeigten eine 
Verlängerung der Blutungszeit von 7—8 Minuten. Nach Injektion von 10 ccm 
Eigenblut intramuskulär ist es gelungen, die Blutung aus dem Geschwür fast 
schlagartig zum Stehen zu bringen. Im ersten Fall ging 4 Stunden nach der 
Injektion die Blutungszeit auf 3 Minuten herunter, um nach einer zweiten 
Injektion unter die von uns festgestellte Norm herabzusinken. Gleichzeitig 
hörten die Blutungen aus dem Geschwür auf. Am 3. und 4. Tage nach 'Eigen- 
blutinjektion war weder makroskopisch noch chemisch Blut im Stuhl nach- 
zuweisen. Ich betone, daß außer Bettruhe und Diät eine andere Behandlung 
nicht stattgefunden hat, daß beide Patt. längere Zeit (8 und 14 Tage) in 
ihrer Häuslichkeit sachgemäß behandelt waren. Nebenbei sei hervorgehoben, 
daß wir in beiden Fällen die Eigenblutinjektion im Sinne einer Proteinkörper- 
therapie fortsetzten. Die Erholung ging sichtlich vor sich, wie die fort- 
laufenden Blutuntersuchungen ergaben. 

Es dürfte kein Zweifel sein, daß allein die Eigenblutinjektion die gün- 
stige Wirkung auf die Blutung der Geschwüre gehabt hat, was einmal das 
Herabsinken der Blutungszeit, zum anderen die Stuhlkontrolle bewiesen. 

Bei einer Reihe von Magenkrebsen zeigt die Blutungszeit keine wesent- 
liche Abweichung von der Norm. Immerhin ist das Material nicht reichhaltig 
genug, um bindende Schlüsse zu ziehen. 

Sehr lehrreich waren zwei Fälle, wo die Diagnose zwischen Geschwür 
und Krebs schwankte. Die Blutungszeit war normal. Die alimentäre Leuko- 
penie, die uns ebenfalls zurzeit beschäftigt und bemerkenswerte Ergebnisse 
gezeitigt hat, war positiv. Wir entschieden uns für Karzinom. Bei beiden 
Patt. fand sich ein typisches Karzinom an der kleinen Kurvatur, das aus- 
gedehnt reseziert wurde. 

Die Erklärung für die verlängerte Blutungszeit beim Magengeschwür, für 
die normale oder verkürzte beim Krebs muß offen gelassen werden, und ebenso 
ist es noch unentschieden, worauf letzten Endes die Beeinflussung der Blutungs- 
zeit durch Eigenblut beruht. (Erscheint ausführlich in Bruns’ Beiträgen.) 

Nach Fertigstellung dieser Mitteilung kommt mir die Arbeit von Schinz 
»Über Blutungszeit und Röntgenbestrahlung« in die Hände. Ich hebe nur her- 
vor, daß die Blutungszeit bei Karzinomen verschiedener Organe auch bei 
Schinz normal war, daß sie durch Röntgenstrahlen nicht beeinflußt wurde. 
(Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII, Hft. 3, 1924.) 
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Wann und wie soll die Osteomyelitis im akuten Stadium 
operiert werden'? 
Von 


Dr. Andreas Hedri, 
Chefarzt der Chir. Abt. der Lungenbheilstätte Erzherzog Joseph Franz in Budapest. 


Die Behandlung der Osteomyelitis im akuten Stadium gehört noch immer 
zu den umstrittenen Fragen. Als Rost vor 5 Jahren seine Rundfrage an die 
Kliniken Deutschlands gerichtet hat, um zu erfahren, wie die Leiter der- 
selben bei der Osteomyelitis im Stadium des subperiostalen Abszesses vor- 


gehen, bekam er verschiedene, ja einander weitgehend widersprechende . 


Antworten. 

Garrè, Lexer, Enderlen, König, Pels-Leusden, Kirsch- 
ner, Schmieden und Guleke betonten die Wichtigkeit der Aufmeiß- 
lung im Frühstadium, wo sich außerhalb des Knochens noch kein Eiter ge- 
bildet hat, meißeln aber auch beim subperiostalen Abszeß auf. 

Hildebrand, Borchard, Perthes und Stich eröffnen den 
Knochen nur dann, wenn aus den Havers’schen Kanälen Eiter heraussickert. 
Die übrigen Fälle inzidieren sie nur. Ähnlich geht Voelcker, Anschütz 
und Poppert vor, die von Fall zu Fall entscheiden, ob trepaniert werden 
soll oder nicht, 

Müller und Graser inzidieren zunächst den Abszeß und trepanieren 
nur dann, wenn Fieber weiter besteht und sich der Zustand nicht bessert. 

Payr, Bier und Küttner haben früher aufgemeißelt, beschränken 
sich jedoch nunmehr auf die Abszeßinzision, Sauerbruch und Kümmell 
sind von jeher Anhänger derselben. 

Es sind dies jedoch bei weitem nicht sämtliche Verfahren, die empfohlen 
bzw. ausgeführt worden sind. 

Beust und andere treten für die Vaccinetherapie, Makai für die 
Autopyotherapie ein. 

Ritter sah Heilung nach wiederholter Punktion des subperiostalen 
Abszesses, 

Payr, Soresi und andere durchlöcherten vielfach den Knochen, um 
den Eiterabfluß zu sichern. Nach Payr soll man das Periost nicht längs 
spalten, sondern stets einen Lappen bilden. 

Die Aufmeißlung selbst kann mit oder ohne Entfernung des 
Markes ausgeführt werden. 

Den radikalsten Standpunkt vertreten Vorschütz, Kudlek md 
Johannsohn und andere, die die subperiostale Resektion des erkrankten 
Knochens empfehlen, und es finden sich sogar Anhänger der primären 
Knochentransplantation (Forgue und Roux), um den durch die Resektion 
geschaffenen Defekt zu überbrücken. 

Worin liegt nun die Ursache dieser Uneinheitlichkeit der Therapie? 

Vor allem in der noch immer nicht geklärten Pathogenese der Osteo- 
myelitis, über welche, wie bekannt, verschiedene Ansichten bestehen, auf 
denen die Behandlungsvorschläge aufgebaut sind. Die embolische Entstehung 
ist seit den Arbeiten Lexer’s experimentell erwiesen. An der primären 


1 Vorgetragen an der 49, Tagung der Deutschen Gesellschaft für Ohirur 
15.—18. IV. 1925. gie. Berlin, 





Hedri, Wann und wie soll die Osteomyelitis operiert werden? 1413 


Eiterung im Knochenmark wurde bisher nicht gezweifelt, die interessanten 
Untersuchungen von Ochsner und Crile haben jedoch für die Lokali- 
sation der Eiterung eine neue Erklärung ergeben. Es hat sich herausgestellt, 
daß die Knochenkanälchen für den Durchtritt der Blutgefäße unmittelbar 
unter der Knochenhaut am engsten sind und sich gegen den Markraum auf 
das Fünffache erweitern. Die infektiösen Emboli können also bereits in den 
oberflächlichen Schichten der Corticalis stecken bleiben, wodurch der primäre 
Herd subperiostal und nicht im Mark gebildet wird. 

Klinisch konnte man bisher nicht entscheiden, was im Knochen eigent- 
lich vorgeht. Ist eine Markphlegmone vorhanden? Spielt sich der Prozeß 
mehr in der Rinde ab? Besteht am Ende nur ein extraossaler Abszeß? 

Diese Fragen sind von der größten Wichtigkeit, denn sie hielten den 
alten Streit: aufmeißeln oder nicht, aufrecht. Beantwortet werden können 
sie weder vor noch während der Operation, da wir nach Inzision des sub- 
periostalen Abszesses und Freilegung des Knochens noch immer nicht wissen, 
wie sich das Mark verhält. 

Zum Indikator wurde bisher der aus den Havers’schen Kanälen heraus- 
sickernde Eiter benutzt und von den nicht aufmeißelnden Chirurgen als das 
Zeichen des gesicherten Eiterabflusses gedeutet. Nach Melchior weist 
schon die Gegenwart eines ausgedehnten extraossalen Abszesses darauf hin, 
daß die Markhöhle durch die natürlichen Kanäle hinreichend nach außen 
drainiert ist. Die einfache Abszeßspaltung hat in der Tat neuerdings, ins- 
besondere seit der Arbeit Rost’s, an Anhängern gewonnen. Rost ver- 
glich die Wirksamkeit beider Methoden, also der Aufmeißlung und der ein- 
fachen Abszeßinzision, am Material der Heidelberger Klinik und fand 14% 
Mortalität bei den aufgemeißelten und 7% bei den nicht aufgemeißelten 
Fällen. Auf Grund dessen empfiehlt er die Abszeßinzision. Brandt und 
Otto Maier aus der Voelcker’schen bzw. Haberer’schen Klinik kamen in 
der neuesten Zeit zum selben Schluß. Sie halten die Eröffnung des Knochens 
im Stadium des subperiostalen Abszesses aus den bereits erwähnten Gründen 
erstens für überflüssig, zweitens für gefährlich, da das bei kortikalen oder 
periostalen Prozessen bisher gesunde Mark infiziert werden kann. Die Auf- 
meißlung opfert noch dazu meistens viel mehr Knochen, als für die Nekrose 
primär bestimmt war! 

Wie verhält sich nun dieser Frage gegenüber die Gruppe der aufmeißeln- 
den, nicht minder namhaften Chirurgen? Dasselbe wichtige Zeichen, also 
das Hervorquellen des Eiters aus den Poren des Knochens, wird von ihnen 
im entgegengesetzten Sinn gedeutet. Es bestätigt in ihren Augen die Ver- 
eiterung des Markes und sie eröffnen den Knochen gerade auf Grund dieses 
Zeichens und meißeln nur dann nicht auf, wenn aus den Kanälen kein Eiter 
hervortritt. 

In den foudroyanten Fällen der Knochenmarksepsis würde man einheit- 
licher vorgehen, denn hier besteht wohl kein Zweifel über die Notwendigkeit 
der breiten Aufmeißlung. Es sind dies jedoch Fälle, wo der chirurgische 
Charakter wesentlich zurücktritt und die Diagnose beim Fehlen der sub- 
jektiven Symptome seitens der Knochen schwer zu stellen ist. 

Wir benötigen demnach, wie Sie sehen, sowohl in diesem Frühstadium 
der Erkrankung als auch im Stadium des subperiostalen Abszesses Direk- 
tiven, die uns über den Zustand des Knochenmarkes Aufklärung geben 
würden! Ä 
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Wenn wir imstande wären, von Fall zu Fall mit Sicherheit zu ent- 
scheiden, ob man sich mit der Inzision des Abszesses begnūgen könne oder 
den Knochen eröffnen muß, dann würde in der Behandlung der Osteomyelitis 
Einheitlichkeit herrschen. 

Das Röntgen hilft uns nicht viel, denn es zeigt zu spät, erst nach Ablauf 
von etwa 8—10 Tagen, die Veränderungen, die periostale Knochenneu- 
bildung, die verwaschene Struktur der Spongiosa usw. 

Untersuchungen, die ich noch an der Leipziger Klinik begonnen und die 
sich auf Grund der Payr’schen Arbeiten mit der Fettembolie nach Knochen- 
frakturen und Aufmeißlungen beschäftigten, lenkten meine Aufmerksamkeit 
auf den Eintritt des Fettes in den Kreislauf bei akuter Osteomyelitis. Es fiel 
mir auf, daß ebenso wie bei den Knochenbrüchen zwischen der Statistik der 
Pathologen und der Kliniker auch hier ein großer Unterschied besteht. 
Scriba fand in 52% der sezierten Leichen Fettembolie und Cararrain 
76% der sezierten Frakturen, wogegen Barack unter 929 Knochenbrüchen 
nur 3mal tödliche Fettembolie fand, also in 0,32%. Nach Landois kommt 
wohl die Fettembolie bei jeder schweren Verletzung des Knochensystems vor, 
führt aber nur in den seltensten Fällen zum Tode. 

Durch die Entzündung im Knochenmark wird das Fett verflüssigt und es 
kann in die Venen und in den Kreislauf gelangen. In den meisten Fällen der 
subperiostalen Abszesse sieht man Fetttröpfchen an der Oberfläche des 
Eiters schwimmen. Mauclaire, Niederstadt und Gröhndahl und 
andere haben Fettembolien nach Osteomyelitis beschrieben, sie enden jedoch 
äußerst selten tödlich. 

Ein Teil des in den Kreislauf gelangten Fettes wird durch das alkalische 
Blutserum verseift, ein anderer Teil wird als Fetttropfen von den Gefäß- 
endothelien aufgenommen. Der Rest durchsetzt den Lungenfilter und er- 
scheint im großen Kreislauf. Von hier aus wird es durch den Harn aus- 
geschieden, wo es leicht nachgewiesen werden kann. 

Das Fett findet man im Urin einmal als runden Tropfen, ferner in Gestalt 
einer zusammenhängenden, weißen, schleimigen Schicht, die beim Stehen 
des Urins oben absetzt. Setzt man zu einem Tropfen dieser Emulsionsschicht 
des Urins einen Tropfen der Sudan-Ill-Lösung, so werden die stark licht- 
brechenden, kugeligen Tröpfchen rot gefärbt. 

Als ich bei den Osteomyelitisfällen der Leipziger Klinik den Harn auf 
Lipurie regelmäßig untersuchte, bekam ich positive Fettreaktion bei den 
perakuten Fällen und bei den subperiostalen Abszessen, wo ausgedehnte 
Markeiterung vorhanden war und das Mark trotz Bildung des extraossalen 
Abszesses unter hohem Druck stand. Das durch die Entzündung verflüssigte 
Fett des Markes wird hier von den Venen — in denen negativer Druck 
herrscht — teils aufgesaugt, teils durch den im Knochen bestehenden hohen 
Druck in sie gepreßt. 

Bei dem anderen Teil der subperiostalen Abszesse, wo das vereiterte 
Mark unter geringem Druck stand, fand sich kein Fett im Harn. 

Um dies experimentell zu beweisen, habe ich mit Herrn Professor 
v. Lobmayer an Hunden, Katzen und Kaninchen folgende Versuche aus- 
geführt: Durch eine kleine Trepanationsöffnung wurden gelbe Staphylo- 
kokken in das Mark eines langen Röhrenknochens gebracht. Bei einem Teil 
der Tiere wurde nun das Periost vom Knochen ringsum abgelöst und der 
Knochen in seiner ganzen Ausdehnung mit einer Wachsschicht umhüllt, so 
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daß die Öffnungen der Havers’schen Kanäle verstopft wurden. Auf diese 
Weise glaubten wir dem in den Markraum sich bildenden Eiter den Weg 
nach außen versperren zu können und den endossalen Druck zu erhöhen. 
Nachher haben wir den Periostschlauch vernäht. 

Bei einer anderen Gruppe der Tiere ist nur die Trepanationsöffnung mit 
Wachs verschlossen worden. 

Es gelang uns mit dieser Technik in den meisten Fällen eine Mark- 
eiterung hervorzurufen. Bei der ersten Gruppe der Tiere, deren Knochen 
mit Wachs umhüllt war, hat sich in der Tat kein subperiostaler Abszeß ge- 
bildet, das Mark zeigte aber das Bild der schwersten Osteomyelitis. Im 
Blute sowie im Harn konnte hier das Fett schon 3—4 Tage nach der Ope- 
ration nachgewiesen werden. Subperiostale Abszesse fanden wir nur bei den 
Tieren, deren Knochen mit Wachs nicht umhüllt wurde. Das Fett konnte 
hier nur im dritten Teil der Fälle im Blut nachgewiesen werden, und zwar 
bei den Tieren, deren Mark scheinbar unter sehr hohem Druck stand, denn 
es quoll bei der Sektion nach Durchsägung des Knochens über die Säge- 
fläche vor. 

Die Experimente bestätigen also die Richtigkeit unserer Auffassung über 
die Bedeutung der Lipurie bei der akuten Osteomyelitis. Sie ist das Zeichen 
der schweren Markeiterung und gibt uns Aufklärung über den im Knochen 
herrschenden Druck. Wenn dieser zu hoch ist, so wird das Fett in die 
Venen gepreßt, es erscheint im Harn — der Knochen muB eröffnet werden, 
um den Abfluß des Eiters sichern zu können. Ist dies nicht der Fall, so 
können wir uns mit der einfachen Inzision des subperiostalen Abszesses be- 
gnügen. 

Diesem Prinzip sind wir bei 24 Fällen akuter Osteomyelitis gefolgt. Es 
gehören hierher 8 Fälle der Leipziger Klinik, 12 Fälle der Chirurgischen 
Universitätsklinik in Szeged und 4 der Poliklinik in Budapest. 

Die Leipziger Gruppe enthält 2 perakute Fälle, in welchen die Diagnose 
der Osteomyelitis erst durch die Lipurie bestätigt wurde. Aufmeißlung führte 
zur Heilung. Unter 6 subperiostalen Abszessen konnte 2mal Fett im Harn 
nachgewiesen werden. Der Knochen wurde breit eröffnet, es fand sich eine 
ausgedehnte Markeiterung. In den übrigen 4 Fällen, wo keine Lipurie be- 
stand, begnügten wir uns mit der AbszeßBinzision. Alle Fälle heilten. 

In Szeged wurden an der Klinik in den letzten 2 Jahren 12 Fälle be- 
handelt: 3 perakute, mit positiver Fettreaktion, der Aufmeißlung folgte in 
2 Fällen Heilung, ein 8monatiges Kind ging an Sepsis zugrunde. Unter den 
9 subperiostalen Abszessen fand sich 6mal Fett im Harn, so daß der Knochen 
in 2/3 der Fälle eröffnet werden mußte. Ein Fall war besonders lehrreich, 
wir beschreiben ihn etwas ausführlicher. Bei einem Yjährigen Knaben wurde 
die Diagnose auf Osteomyelitis acut. inf. tibiae gestellt, ohne einen sub- 
periostalen Abszeß nachweisen zu können. Lipurie. Bei der Operation fand 
sich in der Tat kein Eiter extraossal, aber auch das Mark erwies sich 
völlige normal. Fieber bestand trotz des Eingriffes weiterhin, der Zustand 
verschlechterte sich, Fett erschien ständig im Urin. Nach 3 Tagen schwoll 
die Gegend der Fibula an, so daß wir eine Eiterung in diesem Knochen an- 
genommen haben. Es fand sich tatsächlich ein großer subperiostaler Abszeß 
und eine ausgedehnte Markphlegmone. Die Lipurie war also in diesem Fall 
das einzige Zeichen, das uns nicht im Stich gelassen hat. 

Bei 2 Fällen, wo das Fettharnen fehlte, machten wir die einfache Abszeß- 
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inzision. Nur einen mit Aufmeißlung behandelten Kranken mit multipler 
Osteomyelitis haben wir verloren. 

Bei 4 Fällen der Poliklinik in Budapest mit subperiostalem Abszeß und 
positiver Fettreaktion wurde aufgemeißelt, in 1 Falle die primäre Knochen- 
resektion mit bestem Erfolg gemacht. 

Wenn wir nun die Gesamtmortalität berechnen, so finden wir 2 Tode- 
fälle unter 24, gleich 8,3%. Hier sind aber die perakuten Fälle mit ein 
begriffen. Bei den subperiostalen Abszessen können wir eine Mortalität von 
5,2% verzeichnen. 

Diese Niedrigkeit der Mortalitätsziffer ist ein Be- 
weis dafür, daß wir die Frage, wann und wie bei der 
akuten Osteomyelitis operiert werden soll, mit Hilfe 
des Nachweises der Lipurie richtig zu beantworten im- 
stande sein werden. 





Aus der Chir. Abt. des Städtischen Krankenhauses in Kiev. 
Leiter: Prof. Zawjalow. 


Sympathektomie und dekompressive Trepanation 
als kombiniertes Operationsverfahren bei Epilepsie 
Von 


Privatdozent Dr. P. Babitzky. 


An meinem Material, bei welchem der Halssympathicus entfernt worde 
war, hatte ich Gelegenheit, einige Fälle von Epilepsie zu beobachten, bë 
denen die Anfälle nach der Operation sistierten. 

Selbstredend kann ja von einer endgültigen Heilung nicht die Rede sein, 
insofern seit der Operation bloß einige Monate verflossen sind und Rezidive 
ja auch nach mehreren Jahren vorkommen können. Von solchen Fällen 
kann es nur heißen: Nach der Operation — Entfernung des Sympathicus — 
sistierten die Anfälle und sind bisher nicht wiedergekehrt. Doch nehme 
ich die Sache anders. Ich frage: Was soll hier betont werden? »Nach der 
Operation« oder »nach Entfernung des Sympathicus«, oder, anders gesagt, 
was hat hier eingewirkt: die Operation an und für sich, vielleicht als psycho 
therapeutische Wirkung, oder müssen wir den Erfolg direkt der Entfernung 
des Sympathicus zuschreiben? Wenn letzteres der Fall ist, so dürfen wir at 
nehmen, daß zwischen Sympathicus und Epilepsie bestimmte Beziehungen 
bestehen. 

Doch woraufhin können wir diesen Zusammenhang annehmen? 

Jetzt, nach der nach meiner Meinung bahnbrechenden Mitteilung vol 
O. Foerster!, wird es vielleicht weniger schwer fallen, diese Frage 20 
beantworten. Foerster lichtet bedeutend das Rätselhafte der Epilepsit 
besonders hinsichtlich der genuinen Epilepsie. 

Man muß anerkennen, daß auch die genuine Epilepsie ihren Ursprusg 
in einem organischen Gehirnprozeß mit histopathologischem Substrat hat 
— Destruktion der Zellen und Nervenfasern, Veränderung der Hirphäute, 
Ventrikel usw. 


1 Zentralblatt f. Chir. 1925. Nr. 40, 
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Auch hier sind die epileptischen Anfälle bloß eine Äußerung des zugrunde 
liegenden Prozesses, und auch hier reagiert das Nervensystem durch epilep- 
tische Anfälle auf den Reiz, welcher von der betroffenen Stelle ausgeht. 

Doch genügt, wie Foerster ausdrücklich betont, der Grundprozeß 
allein nicht zur Auslösung der Krämpfe, dazu gehört noch ein weiterer 
Faktor — eine besondere Konvulsionsbereitschaft (»epileptische Disposition«). 
Was beeinflußt nun diese Krampfbereitschaft? Wodurch ist sie bedingt? 

Hier kann nicht alles auf irgend eine einzige Ursache zurückgeführt 
werden, es sind wahrscheinlich der Ursachen viele. Doch sicher ist, daß das 
System der Drüsen mit innerer Sekretion hier eine bedeutende Rolle spielt, 
folglich können wir sagen, auch das sympathische Nervensystem, insofern 
die beiden Systeme in naher Beziehung zueinander stehen. 

Es ist ja leicht möglich, daß in einigen Fällen auch ein direkter Zu- 
sammenhang zwischen Epilepsie und sympathischem Nervensystem als 
solchem besteht. 

Welche Schlüsse können wir hiervon für die Behandlung ziehen? Die 
Antwort liegt an der Hand: Zur erfolgreichen Bekämpfung der Epilepsie 
können zwei Wege führen: entweder Einwirkung auf die irritative Noxe oder 
(und?) Bekämpfung der epileptischen Disposition, bzw. Einwirkung auf den 
zugrunde liegenden organischen Prozeß oder (und?) auf die Ursache, welche 
die Krampfbereitschaft steuert. 

Da nun aber der der Epilepsie zugrunde liegende Prozeß wie auch die 
Ursachen der Krampfbereitschaft von ganz verschiedener Natur sein können, 
so ist es klar, daß auch die Therapie nicht schablonenmäßig vorgehen kann 
und also nicht immer ein bestimmtes Verfahren oder ein bestimmtes Mittel 
Anwendung finden kann. 

Wir haben hier, mehr als anderswo, die Möglichkeit, für jeden einzelnen 
Fall eine individualisierte und, was noch von besonderer Bedeutung, auch 
eine kausale Therapie anzuwenden. 

Die Hauptsache ist und bleibt, daß die Fälle genau differenziert werden, 
und wenn wir es verstanden haben werden, so wird auch das Problem der 
Therapie zum größten Teile gelöst sein. 

Die Lösung könnte sich konkret in folgender Form ausdrücken: 

1) Bekämpfung des zugrunde liegenden Prozesses: Falls Tumor Entfer- 
nung desselben, bei Abszeß Eröffnung, wenn Narbenexzision oder Lues eine 
spezifische Behandlung usw. Bei genuiner Epilepsie Exzision des betroffenen 
Rindenfeldes, und wir müssen verstehen, dieses Rindenfeld feststellen zu 
können. 

Ich übergehe dieses interessante Kapitel, um mich nicht von meinem 
Thema ablenken zu lassen. 

2) Bekämpfung der epileptischen Disposition. Wenn man die bedeutende 
Rolle des endokrinen Drüsensystems berechnet, so besteht unsere Aufgabe 
darin, in jedem einzelnen Falle die Drüse festzustellen, welche daran am 
meisten Schuld trägt. So würde z. B. bei Kastrationsepilepsie Hodentrans- 
plantation indiziert sein. Bei Epilepsie nach Ovarienentfernung oder in der 
Menopause Verpflanzung von Ovarien. Wo die schädliche Einwirkung der 
Nebenniere vorliegt (die Nebenniere erhöht die Krampfbereitschaft), wäre 
Exstirpation oder die weniger angreifende Nebennierenbestrahlung ange- 
zeigt usw. 

26** 
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Wo es aber nicht gelingt, die betreffende Drüse festzustellen, da wäre 
es nach meiner Ansicht ratsam, einen Eingriff am Sympathicus zu versuchen, 
um seine engen Beziehungen zum endokrinen System zu verwerten. Wo aber 
sein direkter Zusammenhang mit der Epilepsie festgestellt sein sollte, da 
wäre die Exzision des Sympathicus eine ebenso kausale Behandlung, wie 
es die Hodentransplantation bei Kastrationsepilepsie ist. 


Ich wiederhole: Streng individuelles Vorgehen in jedem 
einzelnen Falle und genaue Analyse des möglichen Ur- 
sprungs bleibt doch immer die Hauptsache. 


Der wichtigste Fehler, der jetzt so oft begangen wird, besteht meines 
Erachtens darin, daß immer und immer neue Behandlungsmethoden wie 
Moden auftauchen. Doch damit ist es wie mit den Moden, dem einen paßt 
es und dem anderen nicht. Jetzt heißt die Mode Nebenniere und noch mehr 
Sympathicus. Der eine hat damit gute Erfolge, der andere keine, sogar bei 
Exstirpation von 114g Nebenniere, wie es z. B. bei Küttner der Fall war. 


Ich meine, alles liegt daran, ob wir die richtige Ursache festgestellt 
haben. So kann ich mir z. B. nicht gut denken, daß die Transplantation 
der Glandula parathyreoidea in allen Fällen von Epilepsie guten Erfolg 
geben könnte, und doch wird sie in vielen und bestimmt nicht ein- 
heitlichen Fällen angewandt, andererseits ist es mir klar, daß dieses 
Verfahren bei bestimmten Gruppen — bei Hypofunktion der Glandulae para- 
thyreoideae — guten Erfolg geben kann, da es den Charakter einer kau- 
salen Behandlungsmethode vorstellt; ferner wird ja keiner bestreiten wollen, 
daß die Hodenverpflanzung bei Kastrationsepilepsie indiziert ist, doch kann 
sie nicht als Universalmittel bei allen Epilepsien gelten. Dasselbe gilt auch 
von der Nierenexstirpation und vom Sympathicus. 

Doch hinsichtlich des Sympathicus liegt die Sache etwas komplizierter. 
Wir tasten noch im Dunkeln, und ein Eingriff an ihm ist, wie ich meine, noch 
ein etwas notgezwungenes Verfahren. Wir greifen dazu, wenn die kausale 
Therapie — 1) Exzision des betroffenen Rindenfeldes, 2) Einwirkung auf die 
entsprechende endokrine Drüse — nicht anwendbar ist. 

In solchen Fällen wäre es meiner Ansicht nach zweckmäßig, zur Sym- 
pathektomie noch ein anderes Verfahren hinzuzufügen, und ich wählte die 
Dekompression. 

Als ich selbst zum erstenmal dieses versuchte, d. h. in einem Falle von 
Epilepsie, wo ich beiderseits den Cervicalstrang des Sympathicus samt Gan- 
glion cervicale superius und medium exstirpierte und dazu eine typische 
subtemporale Trepanation nach Cushing mit Entfernung eines großen 
Knochenstückes und Eröffnung der Dura hinzufügte, da handelte ich eher 
intuitiv. Ich urteilte so, wie ich es schon früher bei inoperablen Gehirn- 
tumoren und bei Hydrocephalus im Kindesalter getan hatte. 

Dort hatte mich die Erfahrung zu einem kombinierten Operations- 
verfahren gebracht. Der Gedankengang war folgender: Eine Operation nach 
Cushing an und für sich war z.B. nicht genügend, und auch Drainage der 
Ventrikel — sagen wir nach Kulebjakin (mittels Durastreifen) — führte 
allein nicht zum Ziele, doch gaben beide Operationen zusammen in ihrer 
Kombination besseren Erfolg; oder: Balkenstich allein führt nicht zum Ziel, 
auch die Hildebrand’sche Operation allein (Ableitung der Flüssigkeit in den 
Orbitalraum) genügt nicht, doch Balkenstich und Hildebrand, schien es mir, 


ee 
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konnten am besten wirken. Daher stellte ich folgende Verfahren zusammen: 
Cushing + Kulebjakin, Balkenstich P Hildebrand, 2mal 
Balkenstich, 2 Cushingu am 

Und auch bei Epilepsie schien es mir zweckmäßig, in den Fällen, wo 
man sich von der Sympathektomie keinen sicheren Erfolg versprechen konnte, 
zu einer Kombination mit einem anderen Verfahren, am besten vielleicht mit 
dem sogenannten Kocher’schen Ventil, Zuflucht zu nehmen. Gewiß, sagte 
ich mir, das Kocher’sche Ventil hilft ja nicht in allen Fällen der Epilepsie, 
hat aber eine bestimmte Existenzberechtigung und kann. eventuell .in. be- 
stimmten Fällen nicht als Operation an und für sich, sondern eben als Ventil 
— als Dekompression — ganz gut wirken. Auch die Sympathektomie ist kein 
Universalmittel, doch kann sie in den Fällen, wo kausale Therapie aus irgend- 
welchen Gründen unausführbar ist und wir zu Umwegen greifen müssen, An- 
wendung finden. 

Von der Kombination dieser beiden Verfahren können wir uns en 
einen maximalen Erfolg versprechen. 

Als mir die große Bedeutung bekannt wurde, welche Foerster gen 
Umstand beilegt, daß er bei seinen Operationen nicht Knochenplastik an- 
wendet, sondern den Knochen vollkommen entfernt, ohne vor größeren 
Defekten zurückzuscheuen, wurde ich in meinem Standpunkt noch mehr be- 
kräftigt. 

Foerster geht dabei von dem nischen Zustand aus, 
welcher während des Anfalls im Innern des Schädels besteht. . Präparoxysmal 
und bei Beginn der Anfälle besteht Vasokonstriktion und Volumverkleinerung 
des Gehirns, bei der allmählichen Auslösung des Anfalls..und auf seinem 
Höhepunkt ändert sich das Bild, wir finden dann stark ausgedrückte venöse 
Stase und kolossale Volumvermehrung des Gehirns. 

Foerster meint, daß die CO,-Überladung des Blutes und diese venöse 
Stase zugleich auch die wichtigsten Faktoren für die Kupierung des Anfalls 
selbst vorstellen. | 

Daraus folgt, daß dieser heilbringenden venösen Stase nichts hemmend. 
entgegentreten darf. Durch eine tüchtige Dekompression werden dazu die 
besten Bedingungen geschaffen. 

Ich nehme also an, daß in allen Fällen, wo ' kausale Therapie 
nicht angebracht werden kann und wo unsere Wahl aus 
irgendeinem Grunde auf Sympathektomie fällt, auch 
noch eine gründliche Dekompression zu empfehlen ist. 
Dabei halte man sich an die Regel, daß die Trepanation an erster Stelle 
dort ausgeführt werden soll, wo man den pathologischen: Prozeß auch nur 
vermuten darf; sonst wäre nach meiner Ansicht eine subtemporale Tre- 
panation nach Cushing mit größerem Knochendefekt und selbstverständ- 
lich mit Eröffnung der Dura am zweckmäßigsten. 
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Aus der Propädeutischen Chir. Klinik (Vorstand: Prof. P. Herzen) 
und dem Pharmakologischen Institut (Vorst.: Prof. W. Nikolajeff) 
der Moskauer I. Staatsuniversität. 


Zur Frage über den Wundstrom. 
Von 
Prof. P. Herzen und Dr. L. Nissnjewitsch. 


Seit dem Weltkriege wird die Frage der Wundbehandlung wieder lebhaft 
erörtert. Die Aseptik- bzw. Antiseptikfrage erfährt eine vielseitige und gründ- 
liche Bearbeitung. Es wird jedoch bald augenscheinlich, daß eine rein äußer- 
liche Anwendung dieser oder jener Substanzen im Kampfe mit der Infektion 
ungenügend ist. In den Vordergrund treten nun die Probleme der Tiefen- 
antiseptik und der tamponlosen Wundbehandlung, d.h. der Angriffspunkt wird 
von der Peripherie ins Innere der Wunde versetzt. In einer Reihe weiterer 
Arbeiten wird die Frage über die biologische Reaktion der beschädigten und 
regenerierenden Gewebe aufgeworfen. Unter diesen Arbeiten verdienen die 
Untersuchungen von Melchior und Rahm und die von Beck über den 
sogenannten aktiven Strom der granulierenden Wunde besonderes Interesse. 
Die hierbei entstandene Diskussion umfaßt auch überaus wichtige Fragen, 
von deren richtiger Lösung die Frage abhängt, den Schwerpunkt bei der i 
Wundbehandlung im Kampfe mit der Infektion auf die Veränderung der bio- 
logischen Verhältnisse der Reaktion der Gewebe der Wundoberfläche zu 
übertragen. 

Im Jahre 1918 traten Melchior und Rahm mit der Behauptung an 
die Öffentlichkeit, daß in granulierenden Wunden ein elektrischer Strom ent- 
stehe, welcher sich wesentlich von dem in der Physiologie bekannten De- 
markationsstrom, der im Querschnitt der Muskeln und Nerven entsteht und 
zur unbeschädigten Hautoberfläche negativ ist, unterscheidet. In der granu- 
lierenden Wunde dagegen entsteht nach Melchior und Rahm ein zur an- 
liegenden Haut positiver Strom. Diese Autoren untersuchten eine Reihe 
granulierender Wunden und fanden überall diesen Potentialunterschied. Sie 
kamen zum Schlusse, daß die Stromstärke von der Art der Granulationen ab- 
hängt, und zwar je üppiger diese sind, um so stärker ist der Strom. Gegen 
diesen Satz über den aktiven Strom der granulierenden Wunde ist O. Beck 
mit scharfer Kritik aufgetreten. Er bestreitet die Möglichkeit der Entstehung 
eines aktiven Stromes bei formativen Prozessen, als welcher die Wieder- 
herstellung der Gewebe beim Granulieren anzusehen ist. Aktive Ströme 
können nach seiner Meinung nur bei funktionellen Prozessen auftreten. 
Bei der Untersuchung der Granulationen einiger Kranker mit Schußwunden 
der Beine mußte O. Beck dennoch die positive Ladung der Granulations- 
fläche feststellen, d. h. er bestätigte die Ausführungen Melchior’s und 
Rahm’s. 

In Anbetracht der Wichtigkeit der Frage, welche diese Diskussion im 
Sinne der verschiedentlichen Deutung des aktiven Stromes der granulieren- 
den Wunde von Melchior und Rahm einerseits und von O. Beck 
andererseits hervorgerufen hat, haben wir experimentelle Untersuchungen 
angestellt zwecks Feststellung einmal der Tatsache des Zustandekommens, 
und zweitens des Charakters des in der granulierenden Wunde entstehenden 
Stromes. 


~ 





Herzen und Nissnjewitsch, Zur Frage über den Wundstrom. 1421 


Alle unsere Untersuchungen (ungefähr 200) wurden an jungen Hunden 
im Alter von 6—8 Monaten angestellt. Die Wunden waren lineare Schnitt- 
wunden, welche durch Haut, Bindegewebe, Aponeurose und Muskeln drangen. 
Die Behandlung der Wunden war offen, ohne Tampons und ohne Arzneien, 
d.h. die Wunden heilten selbständig per secundam, durch Granulieren. Der 
von uns benutzte Apparat bestand hauptsächlich aus einem kapillaren Elektro- 
meter, N-Element von Weston (E=1,0189), nicht polarisierenden Pinsel- 
elektroden, und war so gebaut, daß als Grund für die Bestimmung und Fest- 
stellung der in den Granulationen entstehenden elektrischen Kraft die Kom- 
pensationsmethode von Poggendorf gelegt wurde. Die unbedeutenden 
elektrischen Kräfte, mit welchen wir rechnen mußten, wurden auf diese 
Weise durch Summierung oder Abstraktion der elektromotorischen Kraft des 
N-Elementes nach Einschaltung des Versuchsobjektes in die Kette gefunden. 
Unmittelbar vorher wurde die elektrische Kraft der Batterie bestimmt. Die 
Analyse unserer Ergebnisse erwies, daß es einen bestimmten aktiven Strom 
in den granulierenden Wunden in dem Falle gibt, wenn die Granulationen 
aus dem Defekte der tiefen Gewebe (Muskeln usw.) herrühren. Der Strom 
hat die Richtung von der Granulation zur Haut, Wenn die Granulationen 
aber auf Dermawunden wucherten, waren die Stromschwankungen so gering, 
daß wir sie nicht feststellen konnten. Nach unseren Erfahrungen stimmen 
wir also mit Melchior und Rahm überein. Der zweite Satz dieser 
Autoren in bezug auf den Parallelismus zwischen der Quantität der Granu- 
lationswucherungen und der Stromstärke wird gleichfalls von unseren . Ver- 
suchen bestätigt. Je üppiger die Granulationen, desto größer der Unter- 
schied der Potentiale, und also um so stärker der Strom. Einen besonders 
bedeutenden Unterschied hatten wir dort zu verzeichnen, wo die Granu- 
lationen sich von totem, gangränösem Gewebe demarkieren. Dort dagegen, wo 
auch nur Epithelisationsspuren nachzuweisen waren, gab es überhaupt keinen 
Strom oder er war so gering, daß er die Fehlermöglichkeitsgrenzen nicht 
überschritt. Ein vollständiges Fehlen von jedem Strom auf der epithelisierten 
Oberfläche bekam auch Beck in seinen Versuchen. Es muß bemerkt werden, 
daß schmutzige Wunden oder solche mit Zerfall und Eiter, auch die, wo zur 
Reinigung chemische Substanzen gegen die Infektion und Zerfallsprodukte 
angewendet wurden, ganz andere Resultate ergeben. Melchior. und 
Rahm beschränkten sich nun keineswegs auf die Klärung rein theoretischer 
Fragen, sondern versuchten ihre Entdeckung auch in praxi anzuwenden 
und auszunutzen. Sie versuchten die Elektrisation der Wunden, welche lange 
nicht heilen wollten und sich nicht epithelisierten, und erzielten gute Re- 
sultate im Sinne einer prompten Wundheilung und guten Epitheldeckung. 

»Der Übergang einzelner lebender Zellen aus dem Ruhezustand, in 
welchem in ihnen nur Stoffwechselvorgänge sich abspielen, zur Tätigkeit, 
wobei verschiedenartige Bewegungen und Funktionen entstehen, kann nur 
mit einer Veränderung des chemischen Bestandes der Zellsubstanz in Zu- 
sammenhang gebracht werden«, schreibt P. P. Lasareff; dabei schlägt 
Lasareff selbst vor, »jedes lebende Gewebe« als aus einem Eiweißstroma 
bestehend, welches von Salzlösungen durchtränkt ist, die in einem verdünnten 
Zustande in Ionen zerteilt sind, zu betrachten. Demgegenüber glaubt Beut- 
ner, der Unterschied der Potentiale in den Geweben hänge. von der ver- 
schiedenen Gruppierung der chemischen Protoplasmaatome und. der Um- 
wandlungen dieser Gruppierungen ab. Es ist aus Gesagtem ersichtlich, daß 
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die Einwirkung der Elektrizität auf die Wunde augenscheinlich in einem 
Reize der Zelle besteht, in einer Stimulierung der ihr innewohnenden pby- 
sisch-chemischen Eigenschaften, alles Nötige aus der Umgebung aufzunehmen. 
Diese Tatsache führt dazu, daß in unserem Beobachtungsfalle alle Lebens- 
prozesse erhöht werden, und dadurch wird auch der Kampf mit dem schäd- 
lichen Agens verstärkt. Wenn wir uns nun zu den Arbeiten von Verworn, 
H. Loeb, O. Grimm, Starkewitsch, Ludloff u. a. über Galvano- 
tropismus und Galvanotaxis der Protozoa wenden, so finden wir in diesen 
Arbeiten Hinweise auf die Existenz der Galvanotaxis bei Bakterien. Stat- 
kewitsch, welcher mit Protisten arbeitete, befürwortet, daß bei Protisten 
nach dauerndem Reiz durch elektrischen Strom eine »Gewohnheit an den 
Reiz und Ermüdungserscheinungen« auftreten, worauf sie zu reagieren auf- 
hören. Nach Wallengren hängt der Charakter der Orientierung der 
Protozoa auf die Pole von der Stärke des wirkenden Stromes ab; unter dem 
Einflusse einer Verstärkung des Stromes kann er umschlagen. Aus diesen Be- 
obachtungen ist es einleuchtend, daß man leicht die anzuwendende nützliche 
Dosis bei Handhabung dieses Mittels überschreiten kann. Was aber die 
Richtung der Protozoa und Bakterien unter dem Einflusse schwacher Ströme 
anbetrifft, so beweisen Verworn und Statkewitsch (für Protozoa), 
Omeljansky (für Bakterien), daß die Mehrheit von diesen einen negativen 
Galvanotropismus entfalten, d. h. sie streben zur Kathode und häufen sich 
dort an. Der letzte Umstand ist ganz unabhängig von einer beliebigen Deu 1 
tung, äußerst interessant, da er vermuten läßt, daß der Organismus sich 
gewissermaßen von der Infektionsursache in der Wunde mit Hilfe eines 
positiven, aktiven Granulationsstromes reinigt, der eine bestimmte Richtung 
hat. Es bleibt uns nur übrig, dem Organismus darin zu helfen, indem wir 
auf die physisch-chemischen Prozesse, die sich in den oberflächlichen GOe- 
weben abspielen, einwirken. 

Die Entstehung elektrischer Ladungen in den Granulationen der Wund- 
fläche schiebt eine physisch-chemische Base unter die Lehre von der Wund- 
behandlung und bekämpft die vitalistischen Anschauungen einiger Autoren 
über die Heilungs- und Gewebsregenerationsprozesse in der Wunde. Das 
gibt wieder die Möglichkeit einer wissenschaftlich begründeten Anwendung 
der Antiseptik (der oberflächlichen wie der tiefen) in Form von chemischen 
Substanzen und Elektrolytensalzen mit verschiedener H- und OH-Ionenkonzen- 
tration, wie das mit Erfolg in unserer Klinik geschah. Die Ermittlung elek- 
trischer Ströme in granulierenden Wunden, wegen Erscheinung der Potential- 
differenz, muß nach unserer Meinung vom. veränderten Zustande der Di- 
persion und Konzentration der Kolloidallösungen der beschädigten und 
regenerierenden Gewebe abhängen, sowie von der veränderten Oberflächen- 
spannung. Dieser Umstand ist für den Chirurgen sehr bemerkenswert und 
wichtig, da er in Zusammenhang mit den verschiedenen zur Heilung nötigen 
Bedingungen uns die Möglichkeit gibt, uns aktiv an diesen Vorgängen zu 
beteiligen. 








Zusammenfassung: | | 

1) Der Wundstrom im Sinne des Aktionsstromes Melchior ud | 
Rahm’s existiert in Wirklichkeit, es ist ein aktiver Strom, der in Richtung 
von der Wunde zur Haut verläuft; je üppiger die Granulationen, je stärker 
der Strom.. 


... 2) Die Fragen über die. Wundbehandlung müssen jetzt nicht nur von 
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Standpunkt der Antiseptik, des Bakteriotropismus oder Anorganotrop: 
dieser oder jener Substanz betrachtet werden, sondern auch vom Standpuškf“ 
einer Aktivierung der sich in den Geweben vollziehenden biochemischen 
Prozesse, z. B. durch Elektrizität, manchmal gemeinschaftlich mit Elektri- 
apensalzen. 

3) Elektrizität und Heliotherapie müssen in Dosen angewendet werden, -> 
welche die in der Wunde bestehenden normalen elektrischen Ladungen a 
aktivieren vermögen, und nicht in Dosen, welche die Tätigkeit des Organi- ` 
mus im Sinne physisch-chemischer, sich in den regenerierenden ‚Geweben. 
abspielender Prozesse unterdrücken konnten. S 

4) Die Fragen von der Wundflora müssen durch Untersuchungen über 
den Galvanotropismus des infektiösen Agens und über seine Beziehungen 
zum Wundstrom ergänzt werden. 


— O Gm 


Aus dem Standortlazarett München. 
Chefarzt: Generaloberarzt Dr. v. Heuss. 


Die Verwendung von Chloramin (Heyden) 


im Heeressanitätswesen. 
Von 
Stabsarzt Dr. H. Berger, 

Ordinierender der Chirurgischen Station. 

Auf der Chirurgischen Station des Standortlazarettes München wurde bei 
rund 250 operativen Eingriffen zur Hände- und Instrumentendesinfektion 
Chloramin (Heyden) verwendet. Das Ergebnis der Versuche läßt sich dahin 
zusammenfassen: 
Die bis dahin bei Anwendung der Heißwasser-Alkoholhändedesinfektion 
ungestörte Wundheilung nach operativen Eingriffen blieb bei Ersatz des 
Alkohols durch 1,%ige Chloraminlösung ebenso zufriedenstellend. 
Die Herstellung einer 1»%oigen Lösung, welche sich in der Desinfektion 
von Händen und zum Einlegen von Instrumenten genügend erwies, laßt 
sich am einfachsten auf folgende Weise herstellen: Auf 1 Liter heißen Was- 
sers 1» Einnehmelöffel pulverförmiges Chloramin. 
Diese Maßart des Chloramins ist dem Sanitätsunterpersonal geläufig, sie 
schützt besser vor Irrtümern, als Angabe in Grammen oder die doch immerhin 
umständlichere Herstellung von Stammlösungen. Der Einnehmelöffel ist bei 
jeder Sanitätsformation vorhanden. Die Station verwendet warme Lösung 
teils aus den für Karl Otto! maßgebenden Gründen, teils um den vorher 
bei heißem fließenden Wasser gereinigten Händen den unangenehm empfun- 
denen Temperaturunterschied zu ersparen. Bei Verwendung von Tabletten 
nehmen wir 5 Tabletten zu 1 g oder 10 Tabletten zu 4% g auf 1 Liter Wasser. 
Eine Hautschädigung der Hände und Unterarme des Operateurs und seines 
Hilfspersonals wurde nicht beobachtet. 
Probeweise wurde eine kurze Zeit auch Rohchloramin verwendet, welches 
noch billiger zu stehen kommt. Wenn auch die Wundheilung eine gleich 
ideale war wie bei Chloramin, so wurde der Versuch bald wieder aufgegeben, 


1 Karl Otto, Vergleichende Versuche mit den Ohlorpräparaten: Dakinsche een | 
Caporit, Tolid, Chloramin und Magnocid. Inaug.-Diss. Hannover 1922. 
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Dronke’s Cumol-Catgut nach Prof. Dr. KRÖNIG 


in und mit der Schachtel sterilisiert. Dauernd absolut steril. 
— ROH-CATGUT —— 
Überall erhältlich 
E,DRONKE@® CO, HOLN-EHRENFELD 
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Chirurgische Neuheit! 


Auswechselbare Klingen 


Bard Parker Operationsmesser 


Kein Sehleifen mehr, einfaches Auswechseln. — In d:n meisten Kliniken der 
Schweiz bereits eingeführt. 
Zu beziehen durch alle Sanitätsgeschäfte, falls nicht vorrätig Anfragen 
erbeten an den Generalagenten 


Charles Escher, Basel, Dornacherstr. 153 
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—— Juliusspital Würzburg —— 


Naturreine Eigenbauweine 


Preislisten versendet kostenlos: 
Juliusspital-Kellerei, Würzburg 


Chir. Nr. 26. 1928. 
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Die 

normale und pathologische 

Physiologie des Knochens 


(experimentelle Orthopädie) 


von 


Dr. Walther Müller 


Assistent der Chir. Univ.- Klinik in Marburg/L. 
mit einem Vorwort von Prof. Dr. A. Läwen 
VI, 218 Seiten mit 67 Abbild. 1924. Rm. 12.—, geb. Rm. 14.— 


Die Arbeiten über Knochenpathologie werden mehr und mehr 
Sonderaufgabe einzelner Forscher. Das vorliegende Buch gibt eine 
zusammenfassende Darstellung der bis jetzt beigebrachten experi- 
mentellen Unterlagen für die Physiologie und Pathologie des 
Knochensystems. 


VERLAG VON JOHANN AMBROSIUS BARTH IN LEIPZIG 


Als Sonderabdruck aus Band II der „Chirurgischen Operationslehre“, 
4. und 5. Auflage, erschien: 


Anleitung zu den Operationen am Gehör- 
organ, an den Tonsillen und in der Nase 


von 


ADOLF PASSOW und HANS CLAUS 


Berlin Berlin 








Zweite umgearbeitete Auflage 





IV, 146 Seiten mit 218 meist farbigen Abbild. 1923. Geb. Rm. 9.— 


Zentralblatt für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde: Die neue Auf- 
lage der bekannten Operationslehre hat auch in dem vorliegenden 
Teil alle Neuerungen berücksichtigt. Der Vorzug dieses Werkes liegt 
vor allem darin, daß die Verff. nicht nur aus der Fülle ihrer eigenen 
operativen Erfahrung schöpfen, sondern daneben noch mehr wie in 
der 1. Auflage eingehend alle anderen Verfahren beschreiben. Die 
Klarheit und Knappheit der Sprache ermöglicht es, dem Anfänger auf 
verhältnismäßig wenigen Seiten ein erschöpfendes Bild des derzeitigen 
Standes der operativen Otorhinologie zu geben. Dem Erfahrenen 
wird das Werk zur Orientierung über neuere ÖOperationsverfahren 
unentbehrlich sein. 
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da sich bei der Operationsschwester, welche Reinchloraminlösung trotz 
mehrmaligen Gebrauches in der Woche vertrug, urtikariaartige Reizerschei- 
nungen an den Händen und Unterarmen einstellten. Bei der nachfolgenden 
monatelangen Waschung in Reinchloraminlösung trat eine derartige Reaktion 
nie mehr auf. Wie betont, hat es sich bei der Heranziehung des Roh- 
chloramins nur um einen Versuch gehandelt; denn sein Gebiet ist vornehm- 
lich die Großdesinfektion. Während der Operationen wurden die gebrauchten 
Instrumente in Yg%Yoige Chloraminlösung eingelegt bzw. in ihr abgespült. 

Auch die an Verbandtagen und im Ambulatorium täglich benutzten In- 
strumente wurden in gleichnamiger Lösung aufbewahrt. Ein früheres Rosten 
oder sonst eine Schädigung der Instrumente trat nicht ein. 

Chloramin (Heyden) hat sich demnach in der althergebrachten Hände- 
desinfektion als ein ebenbürtiger Ersatz des Alkohols erwiesen. 

Bei seiner unvergleichlich geringeren Giftwirkung als Sublimat und 
Oxycyanat und anderer gebräuchlicher Desinfizientien muß es vor allem 
durch seinen niederen Preis, welcher weit unter dem des Alkohols steht, 
unsere Aufmerksamkeit erregen. 

Ein großer Vorteil bei Verwendung von Chloramin anstatt Alkohol ist 
aber vor allem in dem Umstande zu erblicken, daß es nunmehr möglich ist, 
auf kleinem Raume ein zur Anfertigung unendlich vieler Lösungen aus- 
reichendes Desinfektionsmittel bereitzuhalten, welches Transporte jeder Art, 
ohne Schaden zu leiden, aushält und nicht durch Zerbrechlichkeit, Ausfließen 
und Entzündbarkeit die mitverpackten Arznei- und Verbandmittel gefährdet. 

Die Herstellerin muß naturgemäß Sorge tragen, daß das Mittel in einer 
Verpackung geliefert wird, welche dasselbe einerseits vor Feuchtigkeitsauf- 
nahme schützt, andererseits Gewähr dafür bietet, daß auch unmittelbar da- 
neben verpackte Arznei- und Verbandmittel nicht durch Chloreinwirkung ge- 
schädigt werden. g 

Bei Einhaltung dieser — sicher leicht zu erfüllenden — Bedingungen 
stellt Chloramin (Heyden) ein Desinfektionsmittel dar, welches wegen seiner 
Billigkeit, Ungiftigkeit und leichten Beförderungsmöglichkeit gerade zur Ver- 
| wendung bei Sanitätsformationen geeignet erscheint 2. 
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Nachbehandlung ‚radikal“operiertermalignerTumoren 
mit Yatrenautolysat. 


(Vorläufige Mitteilung.) 
Von 
Dr. Pohrt, Schwerin in Mecklenburg. 


Die Autolysatbehandlung inoperabler maligner Tumoren, an die man in 
| vielen Kliniken mit vielen Hoffnungen herangegangen war, hat man offenbar 
' aufgegeben, trotzdem in vielen Fällen stärkste Einwirkungen auf die Tumoren 
| beobachtet wurden, weil man die Erfahrung gemacht hat, daß eine Auto- 
| lysatbehandlung nie zu einer völligen Heilung eines solchen Tumors führt. 

Mag dieser Fehlschlag daran gelegen haben, daß man im Verhältnis zu der 
Größe des Tumors zu wenig Material für das Autolysat hatte (man ver- 


2 Die Chemische Fabrik von Heyden teilt mir mit, daß sie das Chloramin-Heyden 
in harten Pappdosen zu 50, 100 und 1000 g in den Handel bringt, die den von mir ge- 
stellten Anforderungen genügen dürften. 
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wandte wohl meist leicht erreichbare Drüsenmetastasen), oder daran, daß 
sich durch Zerfall des Tumors Einbrüche von Tumormaterial in die Lymph- 
gefäße und Gefäße und dadurch Aussaaten einstellten, kurz und gut, man 
kam von der Behandlungsmethode ab. Ob freilich mit Recht, das ist fraglich, 
vielleicht hätte sich die Autolysatbehandlung mit Erfolg mit der Röntgen- 
behandlung kombinieren lassen. . 

Mir war aus meiner Assistentenzeit im Eppendorfer Krankenhause unter 
anderen ein riesiges, die ganze Breite des Bauchraumes ausfüllendes Sarkom 
im Gedächtnis geblieben, das allein durch Autolysatbehandlung auf Yg seiner 
Größe zurückgegangen war. Solche Erfahrungen hielten mir das Interesse an 
der Autolysatbehandlung wach. Wir kamen nun auf folgende Überlegung: 
Wenn der Körper nach einer »Radikaloperation« mit kleinen Tumorresten in 
einzelnen Fällen selbst fertig wird, dann läßt sich vielleicht durch eine Auto- 
Iysatbehandlung nach einer »Radikaloperation« die Immunität des Körpers 
noch weiter steigern und damit eine Besserung der operativen Resultate er- 
reichen. Diesem Gedanken entsprechend behandeln wir jetzt jeden Pat. mit 
pradikal«coperiertem malignen Tumor mit Autolysat nach. Ich kann vor- 
läufig weder nach der positiven noch nach der negativen Seite darüber ur- 
teilen, ob in der Praxis sich die obige Überlegung als richtig erweist, meine 
Absicht ist nur die, zu Mitversuchen in der angegebenen Richtung anzuregen, 
zumal diese Autolysatbehandlung offenbar bei geeigneter Dosierung frei ist 
von unangenehmen Nebenwirkungen. 

Die Anfertigung unserer Autolysate geschieht im hiesigen Landesgesund- 
heitsamt unter Aufsicht des Kollegen Pfreimbten, der uns freundlichst 
mit Rat und Tat unterstützt. Wir brauchen das Yatren als Lösungsflüssigkeit 
in 2—21/, piger Lösung, weil Yatren das Tumoreiweiß nicht gerinnen läßt; 
wir versprechen uns eine um so höhere Wirkung, je weniger das Tumor- 
eiweiß verändert ist, haben deswegen auch Uen Zusatz von Pepsin, den wir 
in einem Fall vorgenommen haben, wieder aufgegeben. Ich möchte neben- 
bei erwähnen, daß dieses Yatren-Pepsinautolysat bei zweimaliger Einspritzung 
von jedesmal 5 ccm bei der Pat., die schon früher an Gallensteinen gelitten 
hatte, jedesmal einen typischen Gallensteinanfall hervorrief, den wir auf das 
Konto des Pepsins setzen. Die Herstellung unserer Autolysate erfolgt so, 
daß das Tumormaterial unter aseptischen Kautelen (nach Entfernung even- 
tueller zerfallener Partien) mit dem Messer fein zerschabt, im Gewichts- 
verhältnis 1:4 mit der Yatrenlösung versetzt, 24 Stunden im Brutofen bei 
37° digeriert und durch Filtrierpapier filtriert wird. Vor Abgabe des Auto- 
lysats erfolgt jedesmal eine Prüfung auf aerobe und anaerobe Keime, unsere 
Kulturen blieben bisher stets steril. Die Filtration durch die Kerze haben 
wir aufgegeben, um kleinste Tumorpartikelchen im Autolysat zu erhalten, 
was wir im Vertrauen auf das Yatren tun zu können glaubten. Sobald der 
Pat. sich von der Operation erholt hat, also etwa nach Entfernung der Nähte, 
spritzen wir zweimal wöchentlich, intramuskulär, an derselben Körperstelle, 
je nach Alter und Empfindlichkeit, bis 5 ccm Autolysat, und haben mit 
dieser Methode, abgesehen von dem oben erwähnten vermeidbaren Ereignis 
und von den Schmerzen nach der Injektion, die man durch Novokainzusatz 
für die ersten Stunden beherrschen kann, bisher niemals unangenehme Er- 
scheinungen erlebt. Temperaturen und allgemeine Abgeschlagenheit traten 
nicht auf. 
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Selbsttätiger Irrigatorverschluß zur Infusion. 


Von 
Dr. med. Hugo Natannsen in Hamburg. 


Durch die folgenden Ausführungen möchte ich die Aufmerksamkeit auf 
einen kleinen von mir angegebenen Apparat lenken, der die Technik der In- 
fusion — besonders der intravenösen -— wesentlich vereinfacht. Ganz kurz 
seien die Nachteile gestreift, die den verschiedenen heute üblichen Infusions- 
methoden anhaften. Ich möchte daran erinnern, daß augenblicklich 

1) eine Kontrolle der richtigen Lage der Kanüle in der Vene mehr oder 
weniger Umstände mit sich bringt, 

‚2) entweder Assistenz zur Bedienung der Schlauchklemme nötig ist oder 

3) bei Vermeidung der Schlauchklemme und Bedienung eines Hahnes 
zur Regulierung der Flüssigkeit durch den Operateur selbst eine Ver- 
schiebung der Infusionsnadel sich schwer vermeiden läßt, die oft Perforation 
der Vene und schmerzhafte Blutergüsse zur Folge hat, 

4) daß sich besonders unbequem das Arbeiten mit den heute am meisten 
angewandten großkalibrigen Infusionsnadeln gestaltet, die bei ungünstigeren 
Venenverhältnissen zu oft ein Freilegen der Blutadern erfordern. 

Diese Nachteile der bisherigen Methodik sind durch meine Vorrichtung 
beseitigt dadurch, daß 

ad 1) die Kontrolle der richtigen Lage der Kanüle durch einfache Punk- 
tion geschieht, daß 

ad 2) und 3) beim Arbeiten mit dem Apparat dem Operateur die denkbar 
größte Ersparnis an Kraft und Bewegung ermöglicht wird, trotz Fehlens jeder 
Assistenz, daß 

ad 4) Kanülen mit Rekordkonus anzuwenden sind, und so besonders der 
Praktiker aus seinem Kanülenschatz je nach den Venenverhältnissen Auswahl 
treffen kann. 





Der Apparat besteht aus einer Schlaucholive (c) normaler Größe, in .der 
sich ein Kegelventil befindet, das im Ruhezustand den Flüssigkeitsstrom des 
Irrigators durch dessen Eigendruck sperrt. Durch Einfügen eines Zwischen- 
stückes (b) mit Doppelkonus in die entsprechende konische Bohrung der Olive 
wird ein von dem Kegel ausgehender Fortsatz und damit der Kegel selbst 
zurückgedrückt und das Ventil geöffnet. Ein Bajonettverschluß verbindet 

% 
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Zwischenstück und Olive fest. Der andere Konus des Zwischenstücks ist zur 
Aufnahme der Kanülen (a) bestimmt. Zur bequemeren Handhabung ist das 
Zwischenstück mit Griffplatte ausgestattet und verwandelt — ein angenehmer 


Nebenumstand — Rekordkanülen in Strausskanülen. 
Nach der Beschreibung ergibt sich die Handhabung des Apparates 
folgendermaßen: 


Die Olive sitzt am Ende des Irrigatorschlauches, und zwar so, daß der 
Einschnitt des Bajonettverschlusses entsprechend dem Stift am Zwischenstück 
nach oben zeigt, wenn man den Schlauch dem Pat. nähert. Nachdem sorg- 
fältig jede Luft aus dem Schlauch entfernt ist — was ich durch kräftiges 
Drücken des möglichst vertikal hängenden Schlauches bewirke, bis im Irri- 
gatorbehälter keine Luftblasen mehr aufsteigen —, bringe ich das Zwischen- 
stück an die Olive, um der Flüssigkeit den Weg zu öffnen und so den letzten 
Rest von Luft mit Sicherheit zu entfernen. Hierbei fasse ich prinzipiell nur 
die Griffplatte, um zu vermeiden, daß etwas über das Zwischenstück lau- 
fende Flüssigkeit mit den vielleicht nicht ganz sterilen Fingern in Berührung 
kommt. Dann unterbreche ich durch Abnehmen des Zwischenstückes den 
Lauf der Flüssigkeit, setze nunmehr Zwischenstück und Kanüle zusammen 
und steche in die gestaute Vene ein. Sobald Blut aus dem Zwischenstück 
fließt, verbinde ich wieder Olive mit Zwischenstück, wodurch die Infusion 
nach Entfernung der Staubinde beginnt. 

Durch sorgfältige Modellversuche ist festgestellt worden, daß bei solchem 
Vorgehen ein Übertritt von Luft in die Vene vollkommen ausgeschlossen ist. 
Dem Skeptiker sei hier ein einfacher Versuch zur Nachprüfung angegeben: 

Man nimmt eine lange Glasröhre von nicht zu kleinem Durchmesser, 
deren eines Ende mit einer Gummiplatte verschlossen wird, und füllt: sie 
zur Hälfte mit Wasser. Sticht man die Infusionsnadel durch die Gummi- 
platte und verfährt wie oben beschrieben, so kann man sich leicht über- 
zeugen, daß aus der Nadel keine Luftblasen austreten. 

Der Apparat besteht aus vernickeltem Messing, ist vollkommen ausein- 
ander zu nehmen, leicht zu reinigen und zu sterilisieren. Alleiniger Her- 
steller ist die Firma Bauer & Häselbarth, Hamburg. 





Q 





L. A. Kirsner. Zur Frage der Darminvagination. Propäd.-chir. Klinik der 
I. Moskauer Staatsuniversität, Direktor Prof. P. A. Hertzen. (Nowy 
chir. Arch. 1924. Nr.17. S. 54—60. [Russisch.]) 


Der spastische Zustand eines Darmabschnittes kann Invagination be- 
wirken; das weitere Bestehen der Invagination wird durch Darmparalyse ge- 
fördert, die infolge verminderter Blutzufuhr ausgelöst wird, was experimentell 
sowie durch zwei eigene Beobachtungen nachgewiesen wird. Besprechung der 
Symptomatologie der Darminvagination. A. Gregory (Wologda). 


Edmond Jotherat. L’entérorraphie appliquée à la cure des fistules stercorales. 
(Bull. de Pacad, de med. de Paris Bd.XCI. Hft.11. S.316. 1924.) 
Darmfisteln können von selbst heilen im Gebiete des Querdickdarms und 

von da afterwärts, weil hier der Kot bereits fest ist, was durch Opiate unter- 


Bauch. 





Bauch. 1429 


stützt werden kann, dagegen nicht im Gebiete des Blind- und des Dünndarms 
mit ihrem noch flüssigen Stuhle. Kleine Mittel, Verschorfen, oberflächliches 
Vernähen, versagen hier. Darmausschaltung mit Ileosigmoideostomie bringt 
Heilung, ist aber sehr eingreifend. Verf. hat 6mal, stets in einer Sitzung, mit 
endgültigem Erfolge, nach Trelat, die Fistelöffnung umschnitten, zuge- 
klemmt, die beiden Darmschenkel freigemacht, oral und aboral abgeklemmt, 
die harten Darmfistelränder weggeschnitten, die Darmränder mit Schleimhaut- 
und Serosanähten vereinigt. Georg Schmidt (München). 


K. P. Brown. The value of enterostomy in acute intestinal obstruction. (Edin- 
burgh med. journ. 1924. Dezember.) 


In Wertung der verschiedenen Theorien über die Entstehung der akuten 
Darmlähmung kommt Verf. zu. der Ansicht, daß diese hervorgerufen werde 
durch die Resorption eines Toxins, das im Duodenum und den oberen Dünn- 
darmabschnitten gebildet werde. Für die Behandlung sind mit sofortiger 
Operation und Drainage die besten Erfolge erzielt worden. An Hand von 
vier Krankengeschichten wird das Verfahren eingehend erörtert. 

A. Hübner (Berlin). 


v. Broich. Ein Beitrag zur Klinik des Gärungsileus. Aus der Chirurgischen 
Universitätsklinik München, Sauerbruch. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft.5 u. 6. S.426—431. 1924. Dezember.) 


Ein 30jähriger Polizeibeamter, der wegen Lungentuberkulose einer 
Thorakoplastik unterzogen war, aß am 3. Tage nach der Operation ein halbes 
Pfund rohe Pflaumen. Unter den Erscheinungen eines langsam zunehmenden 
Gärungsileus trat am 6. Tage der Tod ein. Die Leichenöffnung ergab einen 
dynamischen Ileus mit Dehnungsgeschwüren noch ohne Perforation. Musku- 
läre Darmschwäche, Motilitätsläihmung, Morphiumwirkung und vielleicht auch 
latent bestehende Vagusschädigung stellen die Bedingungen dar, unter denen 
die gärungsfähige Nahrung ihre verheerende Wirkung ausüben konnte. 

zur Verth (Hamburg). 


Beekmann. L’appendicite acute dei bambini. Annals of surg. 1924. April. (Ref. 
Morgagni 1925. Januar 25.) 


Bericht über 145 bei Kindern wegen akuter Appendicitis ausgeführte 
Operationen. 113mal wurde die Bauchhöhle durch senkrechten Schnitt über 
dem M. rectus, 32mal durch den Mc Burney’schen Schnitt eröffnet. In Fällen 
von schwerer Sepsis wurde die Bluttransfusion mit gutem Erfolg angewandt. 
11 Fälle endigten tödlich, die Sterblichkeit ist am größten bei Kindern unter 
5 Jahren, Bauchbrüche kommen bei Kindern häufiger als bei Erwachsenen 
nach der Operation vor, Knaben werden mehr von akuter Appendicitis heim- 
gesucht als Mädchen. Herhold (Hannover). 


R. J. Mc Neill Love. Some observations on the prognosis in acute appen- 

dicitis. (Brit. journ. of surgery vol. XII. no. 46. p.232.) 

Der Arbeit liegen 2018 Fälle vom London Hospital aus den Jahren 1920 
bis 1923 zugrunde, die tabellarisch verwertet sind. Am günstigsten ist die 
Prognose bei sofortiger Operation in den ersten 24—36 Stunden des Anfalles. 
Das Vorhandensein einer hyperästhetischen Zone über dem Ligamentum 
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Pouparti während dieser Zeit zeigt »eine prallgespannte und infolgedessen 
noch intakte Appendix« an. Wenn die Hauthyperästhesie in einem Falle von 
akuter Appendicitis verschwunden ist, tritt die abwartende Behandlung in den 
Vordergrund. Ein Versuch mit der abwartenden Behandlung beeinflußt die 
Prognose nicht ungünstig; denn die Mortalität ist selbst dann, wenn doch ein 
operativer Eingriff notwendig wird, nicht höher als bei sofortiger Operation. 
Die Mortalität ist vom 3.—5. Tage besonders hoch (10,2%) und daher soll 
vor allem in dieser Periode die Behandlung eine hinausschiebende sein, damit 
die Widerstandskraft des Kranken sich wiederherstellen kann. Der Pat. be- 
findet sich während dieser Zeit in der xnegativen Phase«. Die Komplikationen 
bei den sofort operierten Fällen (11,9%) sind ungefähr noch einmal so häufig 
als bei den abwartend behandelten (6,7%). Die abwartende Behandlung ist 
weniger erfolgreich in den extremen Lebensaltern infolge der geringen 
Widerstandskraft, bei kleinen Kindern zum Teil auch deswegen, weil infolge 
falscher Diagnose Abführmittel angewandt wurden. Die Behandlung des Hin- 
ausschiebens kann nur unter den Bedingungen des Krankenhauses zufrieden- 
stellend durchgeführt werden, wenn eine strenge Kontrolle und Überwachung 
möglich ist. »Die Behandlung der akuten Appendicitis soll eine individuali- 
sierende sein im Gegensatz zur Meinung derjenigen, die jede Appendicitis 
operieren wollen, sobald sie diagnostiziert ist.« Bronner (Bonn). 


Huguier et Lanos. Occlusion intestinale avec réaction péritonéale à la suite 
de l’appendicectomie. Soc. de chir. de Paris. Séance du 19. décembre 
1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr.6. 1925.) 


1. Fall: Schwerer Anfall von Appendicitis vor 2 Monaten. Schwierige 
Operation. Tamponade und Drainage. Am 10. Tag nach der Operation akuter 
Darmverschluß mit bedrohlichen Allgemeinerscheinungen. Coecalfistel als 
Notoperation. Die Fistel vergrößert sich spontan, der ganze Stuhlgang ent- 
leert sich durch diese; es bildet sich ein großer Prolaps. Zur Beseitigung des 
künstlichen Afters doppelseitige Ausschaltung mit Seit-zu-Seitanastomose des 
Kerns in das aufsteigende Kolon. Später Exstirpation der ausgeschalteten 
Schlinge. 

2. Fall: Operation wegen chronischer Appendicitis. Am 9. Tag Darm- 
verschluß. Laparatomie in der Mittellinie. Ein Netzstrang geht über das 
Coecum nach der Fossa iliaca; das ganze Netz ist entzündet; im Douglas 
Flüssigkeit. Durchtrennung des Netzstranges und Drainage des Douglas. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Eug. Sattler. Differentialdiagnostische Möglichkeit zwischen akuter Appen- 
dicitis und Adnexitis mit Hilfe einer neuen Untersuchungsmethode. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft.5 u. 6. S. 347—352. 1924. 
Oktober.) 


Die isolierte Kontraktion des rechten Iliopsoas ergibt bei Appendicitis 
einen höher gelegenen Schmerzpunkt als bei Adnexitis. Die isolierte Kon- 
traktion des Iliopsoas wird erreicht durch Hebung des gestreckten rechten 
Beines aus aufrecht sitzender Stellung; sie geschieht nur in geringem Aus- 
maß. Das Bein wird dann passiv bei Gegenstütze gegen den zum Ausweichen 
bestrebten Rücken weiter gehoben; dabei soll der Kranke den Schmerzpunkt 
im Bauch genau zeigen. Bei Appendicitis entspricht er dem Lanz’schen 
Punkt (Grenzpunkt des mittleren und rechten Drittels der Interspinallinie). 
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Bei Adnexitis entspricht der Schmerzpunkt der unteren Spitze eines gleich- 
schenkligen Dreiecks, dessen zwei Schenkel die Länge des äußeren Drittels 
der Interspinallinie haben. Der proximale Schenkel fällt mit der Interspinal- 
linie zusammen. Die Basis des Dreiecks ist halb so lang wie die gleichen 
Schenkel. Vier Belegfälle. zur Verth (Hamburg). 


M. J. Breitmann (Leningrad). Appendicitis, Vaivula Bauhini und Ulcus ven- 
triculi. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 17. S.61—63. [Russisch.]) 


Die Valvula Bauhini ist anatomisch mit dem Wurmfortsatz verbunden 
und funktionell mit dem Pylorus. Die Erkrankungen des Wurmfortsatzes 
führen zur Störung der Pylorusfunktion nur bei Funktionsstörung der Valvula 
Bauhini und infolgedessen entstehendem Pylorospasmus. Verf. vertritt die 
neurogene Theorie der Ulcusentstehung. Spastische Zustände verschiedener 
Teile des Magen-Darmkanals, vor allem im Bereiche der Valvula Bauhini, 
können zur Ulcusentstehung führen. A. Gregory (Wologda). 


J. A. Nikolajew. Appendicitis in linkseitiger Inguinalhernie. Chir. Abteilung 
des Medyn’schen Bezirkskrankenhauses. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 17. 
S. 108—111. [Russisch.]) 


Beschreibung von zwei seltenen Fällen von Appendicitis in linkseitiger 
Inguinalhernie. Diagnose vor der Operation: Hernia incarcerata. In einem 
Falle Appendicitis acuta, Operation 15 Stunden nach Beginn der Erkrankung, 
im zweiten Falle Appendicitis chron. Beide Male Appendektomie. Genesung. 
Literatur. A. Gregory (Wologda). 


J. M. Rabinowitsch. Beckenabszesse appendikulären Ursprungs. Chir. Fak.- 
Klinik der Universität in Saratow, Direktor Prof. S. R. Mirotworzew. 
(Nowy chir. Archiv 1924. Nr.19 u. 20. S.555—560. Gewidmet Prof. 
Spasokukotzki zum 30jährigen Jubiläum seiner wiss.-ärztl. Tätig- 
keit. [Russisch.]) 


23 Fälle von Beckenabszessen appendikulären Ursprungs in den letzten 
5 Jahren. Dysurie, Pseudoileus, Temperaturunterschiede bis 1,5° bei Mes- 
sungen in der Axilla und im Anus, Hervorwölbung der vorderen Rektumwand 
sind für Beckenabszesse charakteristisch. Bei Hervorwölbung der vorderen 
Rektumwand und Vorhandensein eines Erweichungsherdes Entleerung des 
Eiters durch Rektumpunktion. A. Gregory (Wologda). 


N. J. Spasokukotzkaja. Über Pseudomyxome appendikulären Ursprungs. 
Chir. Fak.-Klinik des Med. Instituts in Leningrad, Direktor Prof. W. A. 
Schaak. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr.19 u. 20. S. 676—681. Gewidmet 
Prof. Spasokukotzki zum 30jährigen Jubiläum seiner wiss.-ärztl. 
Tätigkeit. [Russisch.]) 


Bericht über zwei Fälle von Pseudomyxomen appendikulären Ursprungs. 
Fall 1: Karzinoid des Processus vermicularis, Verschluß der Lichtung, Reten- 
tionscyste des distalen Endes, Platzen der Cyste, der Inhalt entleert sich ins 
Cavum peritonei; es bildet sich ein Pseudomyxom, das zufällig entdeckt wird 
bei der Operation infolge des dritten Appendicitisanfalles. Zweite Operation 
nach 1 Jahre, Weiterschreiten des Prozesses — Implantationsmetastasen. Nach 
1 Jahre rasches Wachstum der Bauchgeschwulst. Dritte Operation — einige 
Besserung. Der Kranke entging der Beobachtung. Prognosis mala — pro- 


E 


gressierende produktive Peritonitis — lleuserscheinungen. Fall 2: Sektions- 
fall. Appendicitis, Knickung des Wurmfortsatzes, Platzen desselben, Ent- 
leerung des Inhalts in die Bauchhöhle, Pseudomyxoma universalis cavi peri- 
tonei. Besprechung der Literatur, Differentialdiagnostik, Entstehungsursache 
und histologischen Ergebnisse der Pseudomyxome appendikulären und 
ovarialen Ursprungs. A. Gregory (Wologda). 
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G. G. Jaure. Der klinische Wert der Schmerzsymptome bei der chronischen 
Appendicitis. Chir. Abt. d. Botkinkrankenhauses in Moskau, Prof. W. 
Rosanow. (Russkaja Klinika, Bd. I. Mft.4. S.578. 1924. [Russisch.]) 


In seiner sehr interessanten Arbeit sucht der Verf. auf Grund 150 genau 
untersuchter und bei der Operation autoptisch kontrollierter Fälle die Be- 
ziehungen der verschiedenen Schmerzsymptome bei chronischer Appendicitis 
mit den anatomischen bzw. pathologischen Verhältnissen in der Ileocoecal- 
gegend in Zusammenhang zu setzen. Geprüft wurden 1) der MacBurney- 
sche Druckpunkt, 2) der Lanz’sche Druckpunkt, 3) der Kümmell’sche Druck- 
punkt, 4) der Kocher’sche Druckpunkt im Epigastrium, 5) das Rovsing’sche 
Symptom, 6) das Blumberg’sche Symptom: Schmerzempfindung beim plötz- 
lichen Abheben der die Coecalgegend langsam eindrückenden Hand, 7) Druck- 
punkt im rechten lumbalen Petit’schen Dreieck, 8) das Symptom Sit- 
kowski’s, Schmerzempfindung in der Coecalgegend bei linker Seiten- 
lage, 9) das Bartomier’sche Symptom, das vom Verf. irrtümlich mit dem 
Namen des Ref. bezeichnet wird: Zunahme des Druckschmerzes in der 
Coecalgegend bei Einnahme der linken Seitenlage während der Unter- 
suchung, 10) das Schenkelsymptom: Schmerzen im rechten Schenkel beim 
Gehen und 11) das Blasensymptom: Miktionsbeschwerden und Druckschmerz 
in der Blasengegend ohne Cystitis. 

Auf Grund seiner Untersuchungen konnte Verf. feststellen, daß das Bar- 
tomier’sche, Kümmell’sche und MacBurney’sche Symptom gewöhnlich zur 
Feststellung einer chronischen Appendicitis genügen, wobei es wichtig ist, 
auf die Stärke des Druckes zu achten, die nötig ist, um die Schmerzempfin- 
dung auszulösen. Druckempfindlichkeit des Petit’schen Dreiecks, Schmerzen 
im Oberschenkel und das Blumberg’sche Symptom weisen auf eine Entzün- 
dung des Mesenteriolums hin. Alle drei Zeichen fehlen, wenn die Entzündung 
zu einer Zerstörung oder Narbenbildung des Mesenteriolums geführt hat. 
Der Lumbal- und Oberschenkelschmerz deuten in der Mehrzahl der Fälle auf 
eine laterale retrocoecale Lage des Wurmifortsatzes hin, wenn die ersten drei 
Symptome (Bartomier, Kümmell, MacBurney) nur durch einen 
starken Druck auszulösen sind. Bei frei in die Bauchhöhle ragendem Wurm- 
fortsatz kommen sie seltener vor, wobei dann die drei zuerst genannten 
Symptome bereits bei oberflächlicher Palpation hervorgerufen werden können. | 
Das Blumberg’sche Symptom deutet mit einer gewissen Konstanz auf eine 
freie Lage des Wurmfortsatzes in die Bauchhöhle hin. 

Das Rovsing’sche Symptom weist gewöhnlich ebenfalls auf diese Lage 
des Wurmfortsatzes hin. Dieses Zeichen gestattet außerdem in Verbindung 
mit der direkten Palpation der Coecalgegend entweder den Schluß, daß das 
Coecum mit dem parietalen Bauchfell verwachsen ist oder, wenn die Sym- 
ptome von Bartomier, Kümmell und MacBurney bereits bei 
leichtem Druck auftreten, daß das Coecum nicht erweitert und der Wurm- 
fortsatz frei und offen ist. Fehlt das Rovsing’sche Zeichen, so weist das auf | 
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ein großes Coecum hin, das den Wurmfortsatz verdecken kann. Lassen sich 
die Schmerzen in der Coecalgegend bei negativem Rovsing nur durch 
tiefen Druck hervorrufen, so ist das ein Zeichen dafür, daß der Wurmfortsatz 
retrocoecal liegt und verbacken ist. Fehlt bei positivem Rovsing das Lanz- 
sche Symptom, so haben wir es mit einem kleinen hochgelegenen Coecum 
zu tun. Fehlen beide Symptome, so liegt ein großes bewegliches Coecum 
vor. Positiver Lanz und negativer Rovsing bekunden ein großes Coecum 
. mit herangezogenem oder mit seiner Wand verbackenem Wurmfortsatz. Sind 
beide Symptome positiv, so ist das Coecum von normaler Größe. Wenn hier- 
bei der Druckschmerz in der Coecalgegend durch leichte Palpation hervor- 
gerufen wird, so ist der Wurmfortsatz meist frei und in die Bauchhöhle ge- 
richtet. Wenn die Schmerzempfindung nur bei tiefer Palpation auftritt, so 
liegt der Wurmfortsatz meist im kleinen Becken. 

Die Symptome Sitkowski’s und Kocher’s deuten darauf, daß die 
akuten Entzündungserscheinungen im Wurmfortsatz noch nicht vollkommen 
abgeklungen sind. Im Verein mit einem positiven Rovsing weist das Sit- 
kowski’sche Symptom außerdem noch auf Verwachsungen des Coecums mit 
dem parietalen Bauchfell hin. F. Michelsson (Berlin). 


W. N. Rosanow. Die Appendicitis und Pseudoappendicitis. (Russkaja Klinika 
Bd. I. Hft. 4. S. 604. 1924. [Russisch.]) 


Verf. hat 516 von ihm wegen chronischer Appendicitis Operierte nach- 
untersuchen können, von denen 20 ihre Beschwerden durch die Operation 
nicht verloren haben. Es liegt aber kein Grund vor, sich bei diesen Fällen 
hinter den vollkommen unwissenschaftlichen Begriff der »Pseudoappendicitis« 
zu verschanzen, sondern es muß offen zugegeben werden, daß in diesen 
Fällen die Untersuchung nicht mit der genügenden Sorgfalt bis zu Ende 
durchgeführt worden ist, da sich für die sogenannte Pseudoappendicitis stets 
pathologisch-anatomische Ursachen finden lassen. Bei der Diagnosestellung 
und besonders bei der Operation ist auf pathologische Veränderungen an der 
Bauhini’schen Klappe und den proximalen Abschnitten des Dick- und Dünn- 
darms zu fahnden, da diese Gebilde primär und der Wurmfortsatz erst 
sekundär erkrankt sein können. In 2 von den 20 Fällen konnte durch eine 
Plastik der Bauhini’schen Klappe nachträglich volle Heilung erzielt werden; 
in 2 weiteren Fällen nimmt Verf, ebenfalls eine Insuffizienz der Klappe an, 
da der Kontrasteinlauf hoch in den Dünndarm geht. Bei 7 weiteren Fällen 
weist die Röntgenuntersuchung auf pathologische Verhältnisse am Leber- 
winkel des Kolons hin, bei den übrigen Fällen dürften primäre Verände- 
rungen des Coecums (Typhlitis, Perityphlitis, Coecum mobile usw.) die Ur- 
sache der Beschwerden sein. F. Michelsson (Berlin). 


A. D. Otschkin. Die akute Appendicitis. Chir. Abt. d. Botkinkrankenhauses 
in Moskau. (Russkaja Klinika Bd. I. Hft.4. S.558. 1924. [Russisch.]) 


Auf Grund seiner Erfahrungen an 935 akuten Fällen stellt der Verf. 
folgende Leitsätze auf. Innerhalb der ersten 24 Stunden sollen alle Kranken 
operiert werden. Vom 2. Tage der Erkrankung an muß man mit der Ope- 
ration schon zurückhaltender sein, da nur bei Abwesenheit stürmischer peri- 
tonealer Erscheinungen und Fehlen von Infiltraten in der Bauchhöhle operiert 
werden soll. Vom 3, bis zum 10. Tage kommt eine Operation nur in Aus- 
nahmefällen bei vitaler Indikation in Frage. F.Michelsson (Berlin). 
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B. J. Neumann. Die chronische Appendicitis. Chir. Abt. d. Botkinkranken- 
hauses in Moskau. (Russkaja Klinika Bd. I. Hft. 4. S. 565. 1924. [Russisch.]) 

Im Zeitraum von 1911—1924 kamen im ganzen 3258 Fālle zur Behand- 
lung, von denen 1062 Männer und 2196 Frauen betrafen, so daß die vielfach 
behauptete größere Morbidität bei Männern nicht bestätigt werden konnte. 
Operiert wurden 3082 Kranke mit einer Gesamtmortalität von 0,7%. Durch 
die in der Kriegszeit vorwiegend vegetabile Kost und die folgenden Hunger- 
jahre während des Zusammenbruches kam es zu einer erheblichen Vermin- 
derung der Erkrankungszahl. 

Bei der Entstehung der Krankheit spielen enterogene Infektionen die 
Hauptrolle, da z. B. während der großen Grippeepidemien keine Zunahme 
der Appendicitisfälle zu beobachten war. Die ursächliche Bedeutung von 
Darmparasiten (Oxyuren) ist von Goldzieher erheblich überschätzt wor- 
den. Verf. steht auf dem Standpunkt, daß bereits nach einem einzigen An- 
fall der Wurmfortsatz unbedingt entfernt werden muß. Die Operation der 
Wahl ist die Appendektomie. im freien Intervall. 

F. Michelsson (Berlin). 





Eugenie Dmitriiewa. Der pathologisch-anatomische Befund bei akuter und 
chronischer Appendicitis. Chir. Abt. d. Botkinkrankenhauses in Moskau. 
(Russkaja Klinika Bd.I. Hft.4. S.572. 1924. [Russisch.]) 

Der häufigste Infektionsweg ist der enterogene. Coecum mobile und 
Typhlatonie begünstigen infolge der Stauung des Darminhalts das Entstehen 
einer Appendicitis. Kotsteine spielen ebenfalls eine wichtige ätiologische 
Rolle, während den äußerst seltenen Fremdkörpern und Darmparasiten in 
dieser Beziehung keine Bedeutung beigemessen werden kann. Eine häma- 
togene Entstehung konnte nur in zwei Fällen nach Streptokokkeninfektion 
festgestellt werden. 

Was die pathologisch-anatomischen Veränderungen am Wurmfortsatz an- 
belangt, so kann man hier eine katarrhalische, phlegmonöse und gangränöse 
Entzündung unterscheiden. Die schwerste Form ist die letztere, die bereits 
innerhalb 6—12 Stunden zu schwersten Veränderungen des Wurmfortsatzes 
mit nachfolgender eitriger Peritonitis oder ausgebreiteten perityphlitischen Ab- 
szessen führen kann. 

Über die Ausdehnung der pathologischen Prozesse bei den von der Verf. 
bearbeiteten Fällen von akuter Appendicitis gibt folgende Tabelle Aufschluß: 


l; 2. 3.4 5.6 7. &Teg 





% % h h hA% y 
Nur Veränderungen am Wurmfortsatz . 64,5 27 14 — — — — — 
Seröses Exsudat . .. ...... 3 41 38 8B — — — — 
Diffuse eitrige Peritonitis . . . . . . 25 32 48 58 65 70 58 8 
Abgekapselte Peritonitis . . . . . . — — — — 10 20 17 17 ! 
Infiltrat . . . 2. 141 1S — — 
Perityphlitischer” Abszeß Er - — — — 10 10 235 — 


Bei der chronischen Airde steht die Schwere der pathologisch- 
anatomischen Veränderungen in direktem Verhältnis zur Schwere der über- | 
standenen Anfälle. Im Mesenteriolum spielen sich bei der akuten Appendicitis | 
die gleichen Vorgänge wie im Wurmfortsatz ab, während bei der chronischen 
progressive Prozesse und Narbenbildung vorherrschen. | 

F. Michelsson (Berlin), 
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K. Nather und A. Ochsner. Der linkseitige Abszeß bei Appendicitis. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVIII. Hft.1 u. 2. S. 114—123. 1924. 
November.) 


Der linkseitige intraabdominelle Abszeß stellt eine typische Komplikation 
der konservativ oder radikal behandelten Appendicitis dar. Unter 700 Fällen 
von akuter Appendicitis der Züricher Chirurgischen Universitätsklinik (C lair- 
mont) der letzten 4 Jahre wurde er 9mal beobachtet. Er bevorzugt Kranke 
mit jugendlichem Alter. Er entsteht entweder auf Grund nachbarlicher Be- 
ziehungen zur erkrankten Appendix oder durch Abkapselung primär oder 
sekundär infizierten Exsudats. Nach der Lage werden hohe linkseitige Ab- 
szesse von tiefen unterschieden. Die letzten sind vom schwebenden (pelvi- 
kalen) Abszeß und vom Douglasabszeß abzugrenzen. Die Behandlung ist zu- 
erst konservativ. Geht der Abszeß nicht zurück, empfiehlt sich der Ein- 
schnitt über der Höhe der Geschwulst möglichst erst, nachdem der Abszeß 
der vorderen Bauchwand adhärent geworden ist. 

zur Verth (Hamburg). 


E. Molodaja. Appendicitis und Magensekretion. Chir. Abt. d. Botkinkranken- 
hauses Moskau, Prof. Rosanow. (Russkaja Klinika Bd.I. Hft.5. S. 72. 
1924. [Russisch.]) 


In 34 aller Fälle ist die Magenverdauung bei Appendicitis gestört, und 
zwar besteht in der Mehrzahl der Fälle eine Hyperazidität. Die Störung der 
Magenverdauung bei Appendicitis ist als eine angeborene Anomalie des 
Drüsenapparates des Magen-Darmtrakts aufzufassen, die durch die Ent- 
zündung des Wurmfortsatzes in Erscheinung tritt. 

F. Michelsson (Berlin). 


Gualfardo Tonnini. Megacolon congenito. 243 S. Modena, 1924. 


Das Buch gibt eine ausführliche Darstellung der Hirschsprung’schen Er- 
krankung, unter Berücksichtigung der Ätiologie, der Pathogenese sowie des 
pathologisch-anatomischen und klinischen Verhaltens. Die gesamte in der 
italienischen Literatur enthaltene Kasuistik wird zusammengestellt unter Bei- 
fügung persönlicher Beobachtungen. Diagnose und Prognose werden ausführlich 
erörtert, sowie die einzelnen Operationsverfahren an Hand der erzielten Re- 
sultate kritisch gewürdigt. Den Abschluß bildet eine sorgfältige Zusammen- 
stellung der Gesamtliteratur, welche nicht weniger als 34 Druckseiten ein- 
nimmt. Die sorgfältige, mit zahlreichen Abbildungen versehene Arbeit ver- 
dient zur Orientierung auf diesem Gebiete entschieden Beachtung. 

E. Melchior (Breslau). 


Hartman (Rochester). The prognostic value of gastric acidity in cases of 
resectable carcinoma. 


Anazidität des Magens galt lange als wichtiges Zeichen für Carcinoma 
ventriculi. Bei 80 Fällen fanden sich 41mal freie HCI, von denen 5 Jahre 
nach der Resektion 76% gestorben waren. Die durchschnittliche Lebensdauer 
betrug 12,6 Monate. 

Von 39 Patt. mit Carcinoma ventriculi ohne freie Salzsäure waren 
nach 5 Jahren 55% tot; die durchschnittliche Lebensdauer stellt sich auf 
15,4 Monate. 
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Das Fehlen von freier Salzsäure scheint demnach bei operablem Car- 
cinoma ventriculi eine günstigere Prognose als bei Vorhandensein von freier 
HCI zu geben. Wildegans (Berlin). 


Herman E. Pearse. Removal of ventral tumours of the sacrum by the posterior 
route. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 2. 1921. 
August.) 

P. empfiehlt bei Kreuzbeintumoren die dorsale Operation; die beiden 
Kreuzbeinränder werden freigelegt, unter dem III. Sakralnerven wird der 
Knochen mit Erhaltung des Sakralkanals durchtrennt, möglichst nicht mit 
Meißel. Nun können die Geschwülste meist leicht entfernt werden, ebenso 
spätere Rezidive. Zu achten ist auf Metastasen in Muskeln, Fascien und 
Fett, die gleichzeitig wegzunehmen sind. Bericht über einen so operierten 
63jährigen Kranken, der nach reichlich 4 Jahren zum erstenmal nachoperiert 
wurde. 1 Jahr nach der dritten Operation und 9 Monate nach der letzten 
Röntgenbestrahlung war er noch gesund. E. Moser (Zittau). 


Victor Schmieden und A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). Die abdomino- 
sakrale Rektumexstirpation: Normalmethode in der Therapie des Mast- 
darmkrebses. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft.4. S. 503—527. 
1924.) 

Der erste, der das kombinierte abdomino-sakrale Verfahren am Menschen 
anwandte, war König sen. 1882, Quénu hat jedenfalls keinen primären 
Anteil an der Methode. Bei der Entscheidung über die verschiedenen Ope- 
rationsmethoden des Rektumkarzinoms liegt der Kernpunkt der ganzen Frage 
in der Anerkennung der technischen Unmöglichkeit, von einem sakralen 
Schnitte aus eine exakte Ausräumung der wichtigsten Lymphbahnen und 
-knotenkette entlang den Aa. haemorrh. sup. bzw. mesent. inf. vorzunehmen. 
An diesem Grundfehler leidet jeder rein sakrale Eingriff, während es bei der 
abdomino-sakralen Methode leicht gelingt, die ganze Radix mesosigmae mit 
allen Drüsen zu exstirpieren. Aus ihren eigenen Fällen und aus denen der 
Literatur ziehen die Verff. den Schluß, daß bei den rein sakralen Methoden 
der Amputation sowie jeder Form der Resektion eine Infektion der sakralen 
Wundhöhle sich nicht umgehen läßt, und daß diese Infektion in einem ge- 
wissen Prozentsatz zur Lebensgefahr wird, die durch keine Künste der Nach- 
behandlung gebannt werden kann. Dagegen ermöglicht allein die kom- 
binierte Operation die völlige Wahrung der Asepsis während der ganzen 
Dauer des Eingriffs. Als wichtigstes Ergebnis ergibt sich aus der Sichtung 
des Frankfurter Materials, daß beim kombinierten Vorgehen die sonst über- 
wiegende Todesursache, die Wundinfektion, keine Rolle mehr spielt, und daß 
der Schock ebenfalls bei richtiger Indikation und Technik nicht zu fürchten 
ist. Die abdomino-sakrale Methode wird, gleichviel wie sie zahlenmäßig da- 
stehen wird, in zwei Punkten überlegen bleiben: 1) sie bewahrt die Träger 
sonst nicht nachweisbarer großer Lebermetastasen vor der Radikaloperation, 
2) sie macht die hochsitzenden Mastdarmkarzinome genau so heilbar wie 
die tiefen. B. Valentin (Hannover). 











Thomas Carey Evans. The surgical treatment of chronic ulcerative coliti. 
(Brit. med. journ. no. 3344. S. 204. 1925.) 
Auf Grund seiner Erfahrungen in den Tropen kommt der Verf. zu dem 
Ergebnis, daß bei Fällen von chronischem Dickdarmkatarrh, der trotz Be |! 
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handlung mit inneren Mitteln länger als 2—3 Monate besteht und zu Ab- 
zehrung und Blutarmut geführt hat, operatives Vorgehen angezeigt ist. Zu- 
meist sind bei der Sigmoideoskopie in solchen Fällen ausgedehnte Geschwüre 
im unteren Dickdarm nachweisbar. Die einzige, erfolgversprechende Behand- 
lung ist häufige Dickdarmspülung mit Eusollösung von einer Appendikostomie 
oder Coecostomie aus, die so lange fortgesetzt wird, bis die Spülflüssigkeit 
klar abfließt. Späterhin ist für längere Zeit alle 2 Tage mit großen Mengen 
warmer Kochsalzlösung zu spülen. Auffallende Besserung trat in der Regel 
bereits nach einigen Spülungen ein; zur völligen Ausheilung der Erkrankung 
ist jedoch in schweren Fällen die Fortsetzung der Behandlung mehrere Monate 
lang zu empfehlen. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Pauchet. Cancer du cölon. Soc. de med. de Paris. Seance du 9. janvier 1925. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr.9. 1925.) 


Die Abtragung des Kolonkrebses ist im allgemeinen prognostisch günstig, 
wenn sie mehrzeitig gemacht wird. Die Kolektomie ist der einfachen pallia- 
tiven Enteroanastomose vorzuziehen. Lindenstein (Nürnberg). 


M. Einhorn. Traitement de la colite ulcéreuse chronique par des irrigations 
du colon sans opération préalable à l'aide du tube intestinal introduit par 
la bouche. (Presse méd. no.1. 1925. Januar 3.) 


Ausführliche Beschreibung der Dickdarmspülung bei chronischer -Kolitis 
mit Hilfe einer langen Darmsonde, die verschluckt wird und deren Passage 
durch den Darm mit Hilfe der Röntgendurchleuchtung genau verfolgt werden 
kann. Die Sonde bleibt als Dauersonde während der ganzen Behandlung 
(3 Wochen lang) liegen. (Tropfspülung mit Kalziumkarbonat 0,5:1000 2mal 
täglich und mit Merkurochrom, 1s%oig, Imal täglich.) 


M. Strauss (Nürnberg). 


H. Knote. Der eingeklemmte Darmwandbruch des Dickdarms. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft.3 u. 4. S.284--286. 1924. 
Oktober.) 


Bei einer verfallenen, 75jährigen Frau, in der linken Schenkelbeuge mit 
Gangränbildung des ganzen an der Einklemmung beteiligten Darmstückes; 
der elende Zustand der Frau machte eine Resektion unmöglich; daher Vor- 
lagerung und Einnähung des Darmes in der erweiterten Bruchpforte; mit gut 
arbeitender Darmfistel 21 Tage nach der Operation entlassen. 


zur Verth (Hamburg). 


S. M. Kalmanowski. Karzinom des Dickdarms (Rektum ausgenommen). 
Chir. Hosp.-Klinik der Staatsuniversität in Saratow, Direktor Prof. 
Spasokukotzki. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr.19 u. 20. S. 544-554. 
Gewidmet Prof. Spasokukotzki zum 30jährigen Jubiläum seiner 
wiss.-ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 


Von 1913—1924 wurden 29 Kranke infolge Geschwulst des Dickdarms 
(Rektum ausgenommen) operiert; in 2 Fällen entzündliche Geschwulst, in 
den übrigen Fällen Karzinom. Der jüngste Pat. war 18 Jahre alt (Karzinom 
des Colon transversum, mikroskopisch bestätigt). Lokalisation: Coecum 
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9 Fälle, Colon ascendens 3 Fälle, Flexura hepatica 3, Colon transversum 4, 
Flexura lienalis 3, Flexura sigmoidea 4, in 1 Falle gleichzeitig drei Oe- 
schwülste: im Coecum, der Flexura hepatica und Flexura sigmoidea. Sympto- 
matologie: Schmerzen, Verstopfung, erhöhte Peristaltik, Blut im Stuhle, 
Dysurie, ljeuserscheinungen, wird eingehend besprochen. 15mal Resektion 
einmomentig, in 12 Fällen wurde die Operation überstanden. In 6 Fällen sind 
entfernte Resultate bekannt, nämlich in 2 Fällen von Resektion des Coecum 
und eines Teiles des Ileum. Rezidiv nach 10 und 4 Monaten. Ein Kranker 
starb nach 2-3 Jahren; Todesursache unbekannt. Ein Kranker starb nach 
41/, Jahren an interkurrenter Krankheit. In 2 Fällen Patt. gesund nach 21% 
und 4 Jahren. 8mal Enteroanastomose, 3mal Probelaparatomie. 
: A. Gregory (Wologda). 


S. Rechniowski (Piotrköw). Über den Volvulus des S romanum auf Grund 
eigener Beobachtungen. (Polski przegl. chirurg. Bd. II. Hft.2. 1924.) 


Es werden 24 eigene Fälle, sowie im allgemeinen die Pathogenese, die 
Erkennung, der Verlauf und die Behandlung des in Westeuropa seltener vor- 
kommenden Leidens beschrieben. : 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

Sehr oft führt der Sigmavolvulus schon in den ersten 24 Stunden zur 
Gangrän des Darmes. Das v. Wahl’sche Symptom hat keine große Beden- 
tung; viel wichtiger und konstanter ist die Trichterform des Bauches. Be- 
handlung ist ein- oder zweizeitig. Bei Gangrän Vorlagerung. 

L. Tonenberg (Warschau). 


A. Ciechomski (Warschau). Über sogenannte »Sigmoiditis dissecans«. (Polski 

przegl. chirurg. Bd. IH. Hft. 3. 1924.) 

An Hand eines selbst beobachteten Falles werden Pathogenese, dia- 
gnostische Merkmale, Verlauf, Komplikationen und Behandlung dieses Lei- 
dens genau besprochen. Kotstauung, Graser’sche Divertikel werden als 
Ursache angesehen. 

Die Erkrankung verläuft ziemlich oft mit gleichzeitiger narbiger Ver- 
änderung des. Mesosigma und führt nicht selten zur Perforation und sogar 
zur Fistelbildung (Harnblase). Es wird eine konservative Behandlung emp- 
fohlen. L. Tonenberg (Warschau). 


M. B. Golkin. Behandlung der Fistula ani. Chir. Hosp.-Klinik der Universität 
in Saratow, Direktor Prof. S. J Spasokukotzki. (Nowy chir. Archiv 
1924. Nr.19 u. 20. S. 594—599. Gewidmet Prof. Spasokukotzki zum 
30jährigen Jubiläum seiner wiss.-ärztl, Tätigkeit. [Russisch.]) 

In 100 Fällen von Fistula ani 84mal Exzision und Naht; 89,5% prima. 
Nach 10—12 Tagen nach der Operation verließen die Kranken in gutem Zu- 
stande die Klinik. Inkontinenzerscheinungen, die bei der üblichen Methode 
häufig beobachtet werden, werden bei der Exzision nicht registriert. Be- 
schreibung der Technik. A. Gregory (Wologda). 


Abbott (Chicago). The early diagnosis of true hernia of the diaphragm. 
(Journ. of the amer.. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 24. 1924.) 


Die Prädilektionsstellen für Zwerchfellbrüche sind das Foramen oeso- 


ni 
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phagei, das Foramen Morgagni, Foramen Bochdolek (zwischen Pars lum- 
balis und costalis) und die Durchtrittsstelle für den Sympathicus. 

In keinem Falle sind Hernien neben der Aorta oder Vena cava beobachtet, 
rechtseitige Hernien sind sehr selten. Durchleuchtungen und Aufnahmen nach 
Verabfolgung von Kontrastbrei in verschiedenen Stellungen, besonders rechter 
Seitenlage, führen zur Diagnose. Der Verf. verfügt über fünf Beobach- 
tungen von periösophagealen Brüchen; operative Eingriffe kamen nicht zur 
Anwendung. Wildegans (Berlin). 


Rabbinovitz et Zoppino (Genf). Un cas de hernie diaphragmatique droite, 
vraie, congénitale. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 51.) 


50jähriger Taglöhner mit Magenbeschwerden seit 21/; Monaten, Erbrechen. 
Die Schmerzen treten etwa 9 Stunden nach der Mahlzeit, besonders nachts, 
auf. Außerdem Klagen über Druckgefühl im Epigastrium. 

Nach der klinischen Untersuchung war ein stenosierendes Ulcus in 
Pylorusnähe angenommen worden. Das Vorhandensein der seltenen Anomalie 
einer rechtseitigen, wahren und angeborenen Zwerchfellhernie konnte nur 
mit Hilfe der Röntgendurchleuchtung festgestellt werden. Das kurz nach 
der Einnahme der Kontrastmahlzeit aufgenommene Bild zeigte einen Schalen- 
magen. Die Aufnahme nach 24 Stunden aber ergab, daß das ganze Colon 
transversum oberhalb der sich bei der Atmung bewegenden rechten Zwerch- 
fellkuppe lag. Die in den Bruchsack führende Schlinge steigt nach kurzem 
horizontalen Verlauf durch den Zwerchfellschlitz nach oben, während die 
abführende Schlinge sich in das Colon descendens fortsetzt. 

Um festzustellen, ob ein Bruchsack vorhanden ist, wurde ein Pneumo- 
thorax angelegt und nochmals durchleuchtet; dabei konnte aber kein Gas 
innerhalb der Peritonealhöhle nachgewiesen werden. Allerdings ist dieses 
Zeichen nach Ansicht der Verff. nicht unbedingt beweisend, da bei festem 
Verschluß der engen Bruchpforte durch gefüllte Darmschlingen das Gas — 
auch ohne Vorhandensein eines Bruchsackes — nicht in die Peritonealhöhle 
eindringen kann. 

Der Pat. wurde operiert. Näheres darüber ist nicht angegeben. Nach 
5 Tagen Exitus unter septischen Erscheinungen. 

Die Sektion ergibt, daß das Transversum eine Schlinge bildet, deren beide 
Arme miteinander verwachsen sind und deren Spitze in der Nähe des Pylorus 
adhärent ist. Die rechte Lunge war retrahiert, zwischen Lungenbasis und 
Diaphragma fand sich eine Empyemhöhle von etwa 18 cm Höhe, Die Zwerch- 
fellnaht lag etwas nach rechts vom Centrum tendineum; die Muskulatur des 
Zwerchfells war nicht atrophisch. Lokale fibrinöse Peritonitis. Hautemphysem. 
Embolie der A. pulmonalis dextra, rechtseitige Bronchopneumonie. Im 
obersten Abschnitt des Duodenums sternförmige Narbe, von einem Ulcus 
herrührend, das die Pylorusstenose verursachte. 

Die erst seit kurzer Zeit bestehenden Beschwerden des Pat. sind nach 
Ansicht der Verff. durch das Ulcus und die in dessen Nähe befindlichen 
Adhäsionen hervorgerufen worden, nicht durch die schon seit Geburt be- 
stehende Zwerchfellhernie. Daher wollen die Verff. im Gegensatz zu anderen 
Autoren die Indikation zu der doch nicht leichten und immerhin gefahrvollen 
Operation der Zwerchfellhernie nur für gegeben erachten, wenn schwere 
Beschwerden von seiten des Darmes, der Lungen und des Herzens vor- 
handen sind. Rudolph (Tübingen). 
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A. Businco et A. Manca (Cagliari). Su le ernie gastriche del diaframmmi 
(Contributo anatomo-clinico e sperimentale.) (Policlinico, sez. chir. 192 
no. 8.) 

Bei der Obduktion eines 28jährigen Mannes mit 6 cm langem Zwerchfel- 

riB wurde an dem in den Brustraum prolabierten Magen eine ovaläre, ın- 1 

gefähr 2 cm lange Perforation gefunden. Verff. stellten an 15 Hunden Ver- 

suche an um zu klären, wie oft und unter welchen Umständen eine solche 

Perforation eintritt. Es wurde von dem Schnitt im VIII. oder IX. Interkostal- 

raum aus das Zwerchfell zu Gesicht gebracht und auf eine verschieden 

lange Strecke durchschnitten. | 
Betrug die Länge des Schnittes unter 11 cm, so verklebte die Wunde 
und man fand bei der Autopsie keinen Austritt von Baucheingeweiden in den 

Brustraum. War der Schnitt größer, so erfolgte der Prolaps und die Tiere 

gingen meist nach 2 Tagen zugrunde, wobei die Schockwirkung, der Pneumo- 

thorax und die Pleuritis für das letale Ende verantwortlich waren. Über die 

Frage der Magenperforation konnten die Versuche keine vollständige Kli- 

rung geben. Nur bei 2 Hunden fand sich beginnende Nekrose der Mages- 

wand. 
Verff. glauben, daß die Magenperforation meist sekundär entsteht durch 

autodigestive Prozesse und expansiv-mechanische Druckwirkung des flüssigen 

und gasförmigen Mageninhaltes gegen die in ihrer Resistenz geschädigte `- 

Wandstelle. Lehrnbecher (Zwickau). 





























L. B. Josefowitsch (Charkow). Zur Frage der traumatischen falschen Dis 
phragmalhernien. Chir. Abt. des I. Arbeiterkrankenhauses. (Nowy chir. : 
Archiv 1924. Nr.17. S.84—90. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von falscher traumatischer Diaphragmalhernie 
nach Vulnus punctum diaphragmae. Inhalt der Diaphragmalhernie: Magen, 
Dickdarm und Omentum. Inkarzeratlion. Operation. Exitus letalis. Von 
Bedeutung für die Diagnose der Diaphragmalhernie sind linkseitiger Pneumo- 
thorax, Dextrokardie (Hernie gewöhnlich links), vorgewölbter Thorax, ein- 
gefallener Bauch; erleichtert wird die Diagnose durch Röntgen, Anfüllung 
bzw. Aufblähung des Magens, Auskultation und Perkussion vor und nad 
der Anfüllung. Besprechung verschiedener Operationsmethoden; bevorzugt 
wird die Thorakolaparatomie nach Zeidler. Literatur. 

A. Gregory (Wologda). 


Jasenetzki-Woino (Taschkent). Zur Frage der operativen Behandlung vos 
Diaphragmalwunden. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr.17. S.91—95. [Rus 
sisch.]) 


Kritische Beurteilung verschiedener Operationsmethoden bei Diaphragmal- 
wunden. Nur in den leichtesten Fällen ist die transpleurale Methode anzu- 
wenden, sonst Laparatomie. Schnitt längs der Linea mediana vom Pro. 
ensiformis zum Nabel. Versorgung der Wunden der Bauchorgane; die Wunde 
des Zwerchfells wird mit der Brustwand vernäht, was gewöhnlich leichter 
sich ausführen läßt als direkte Vernähung der Zwerchfellwunde. Bei Mil- 
wunden kann man mit dem gewöhnlichen Medianschnitt auskommen, nu 
muß dann die Milz mobilisiert werden durch Zerreißung des Ligamentum' 
phrenico-lienale und Ablösung der Cauda pancreatis. 


A. Gregory (Wologda). 
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M. P. Sokolowski (Minsk). Zur operativen Behandlung der traumatischen 
Diaphragmalhernien. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 19 u. 20. S. 618—622. 
Gewidmet Prof. Spasokukotzki zum 30jährigen Jubiläum seiner 
wiss.-ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 

Beschreibung eines Falles von inkarzerierter Diaphragmalhernie. Letztere 
entstand nach Verwundung im Jahre 1915 im Bereiche des IX. Interkostal- 
raumes links. Heilung der Wunde nach 1 Woche, darauf Dienst an der 
Front im Verlaufe eines Jahres. Bildung einer pflaumengroßen Vorwölbung 
an Stelle der Narbe. 11. Ill. 1924 Inkarzeration der Diaphragmalhernie. Re- 
sektion der IX. Rippe, Auseinanderziehen der Rippen. Zugang genügend. Auf 
dem Diaphragma liegt ein etwa 60 cm langer, gangräneszierter Dickdarm. 
Erweiterung mittels Herniotom des inkarzerierenden Diaphragmalringes. Re- 
sektion des Dickdarmes. End-zu-Endvereinigung. Vernähung der Diaphrag- 
malöffnung. Glatter postoperativer Verlauf. Keine Pleuritis. Operation ohne 
Über- oder Unterdruckapparat. Literaturbesprechung. Verf. bevorzugt bei 
traumatischen Diaphragmalhernien die transpleurale Operationsmethode, die 
genügend Raum auch bei der Resektion einer Rippe gibt. 

A. Gregory (Wologda). 


David Ottosen. The Roentgen diagnosis of diaphragmatical hernia and 
eventration. (Acta radiologica vol. III. fasc.6. no.16. p.509. 1924.) 


Verf. ist der Ansicht, daß es bei der Röntgenuntersuchung häufig mög- 
lich ist, je nach dem Vorhandensein oder Fehlen eines Hernienringes, zwischen 
Hernie und Eventration zu unterscheiden. Aufnahmen in verschiedenen Rich- 
tungen sind dazu erforderlich. Die von Seite zu Seite aufgenommenen 
Röntgenogramme in vertikaler und horizontaler Stellung sind dabei be- 
sonders wichtig. 11 Röntgenbilder. Fritz Geiges (Freiburg i.Br.). 


M. Makkas. Beitrag zur chirurgischen Therapie der Zwerchiellhernien. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft.3 u. 4. S. 246—256. 
1924. Oktober.) 


Ein Fall einer Hernia diaphragmatica congenita spuria bei einem 20jährigen 
Mädchen und ein Fall einer traumatischen Hernie mit Volvulus des in den 
Brustraum übergetretenen Magens bei einem 27jährigen Mann wird be- 
schrieben. Die erste wurde mit Erfolg operiert. Der zweite blieb bei dem 
sehr großen Eingriff. Wie bei allen anderen Hernien soll man auch bei ein- 
geklemmten Zwerchfellbrüchen die Operation immer mit dem Schnitt über 
den eingeklemmten Bruch, hier also mit dem Thoraxschnitt nicht höher als 
im VIII. Interkostälraum beginnen. Fälle mit chronischen Beschwerden sollen 
operativ angegriffen werden. Verweigern sie den Eingriff, so soll ihnen die 
Diagnose mitgeteilt werden, damit bei der Einklemmung mit der Erkennung 
des Leidens keine Zeit verloren wird. zur Verth (Hamburg). 


Fr. Kaspar. Über die echten seitlichen Bauchwandbrüche und ihre Abgren- 
zung von den falschen seitlichen Ventralhernien. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXVII, Hft.5 u. 6. S.334—346. 1924. Oktober.) 


Zwei Fälle der Klinik Hochenegg; bei dem ersten, einer 44jährigen 
Frau, fällt auf, daß Verf. ihr einen »Hodensack« zuschreibt. Verf. hält die 
spontanen, ventralen, seitlichen Hernien für nicht so selten. Eine Abtren- 
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nung der Hernien im Bereiche der I. semil. Spiegelii von der Gruppe der 
echten seitlichen Bauchbrüche, mit denen sie anatomisch, ätiologisch und 
klinisch identisch sind, erscheint nicht begründet. Hingegen empfiehlt es sich, 
die echten von den falschen seitlichen Bauchwandbrüchen zu scheiden. Echte 
seitliche Bauchwandbrüche sind wegen der großen Inkarzerationsgefahr ope- 
rativ anzugehen, während bei Pseudohernien ein konservativer und bedingt 
operativer Standpunkt gegeben ist. zur Verth (Hamburg). 


Fred W. Rankin. A hockey-stick incision for inguinal herniorrhaphy. (Surg., 
gynecol. and obstetr. vol. XXXIII. no.1. 1924. Juli.) 


R. benutzt zur Operation der Leistenhernien einen Schnitt, der in der 
Mittellinie des Bauches 3 Zoll oberhalb des Poupart’schen Bandes beginnt, 
quer lateral zieht und in der Leistenfalte allmählich kopfwärts nach außen 
bis zur Höhe der Spin. ant. sup. geführt wird. Symphysenwärts muß die 
Haut unterminiert werden. Der Schnitt bietet den Vorteil, daß er die Scham- 
haare und die dort leichtere Infektion vermeidet, und daß der Verband besser 
angelegt werden kann. Deshalb ist er besonders angebracht bei Kindern. 

E. Moser (Zittau). 


H. Erb. Ein Fall von Inkarzeration im Bruchsackdivertikel. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft.1 u. 2. S. 142—144. 1924. August.) 


Bei Bruchsackeinstülpungen ist die Inkarzerationsgefahr sehr gering. 
Verf. beschreibt aus der Marburger Universitätsklinik (Läwen) eine bei 
einem 4ljährigen Landwirt beobachtete, seit etwa 9 Jahren angelegte, erfolg- 
reich operierte Einklemmung einer Dünndarmschlinge in ein Divertikel des 
äußeren Leistenbruchs. Die Ausstülpung wird als ein durch Entzündungs- 
vorgänge hervorgerufenes Traktionsdivertikel angesehen. 

zur Verth (Hamburg). 


O. Tawaststierna. Ist Muskelplastik bei Operation von Hernia inguinalis bei 
Kindern erforderlich? (Acta chir. scand. Bd. LVIII. Hft. 1—6. S.55. 192. 
Festschrift Krogius.) 


Seit 1908 hat der Verf. 58 Inguinalhernien bei Kindern operiert. Bei 
Operation von Kindern unter 8 Jahren ist eine Muskelplastik gemäß Bas- 
sini nicht erforderlich. Durch Unterbindung des Bruchsackes beim Annulus 
internus canal. inguin, erzielt man eine dauernde Heilung. 

F. Geiges (Freiburg i. Br.). 


Fritz Puhlmann (Oschersleben). Hernia inguinalis interparietalis bilateralis 
incarcerata sinistra, libera dextra; Descensus testis imperfectus bilateralis. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. Hft. 4. S. 802—804. 1924.) 


Die in der Überschrift gekennzeichneten Hernienarten wurden bei einem 
12jährigen Jungen mit Erfolg beseitigt. B. Valentin (Hannover). 


K. Mermingas (Athen). Wandlungen in der Operationsmethodik der Leisten- 
brüche. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXXIl. Hft.4. S. 655—664. 1924.) 
Nach seiner bereits im Zentralblatt f. Chirurgie 1921, Nr. 28 und 1922, 

Nr. 9 veröffentlichten Methode hat M..bis jetzt 119 Fälle operiert. Die Vor- 

teile dieser Methode sieht er im folgenden: Operative Einfachheit, Bloß- 

legung und Durchtrennung des Bauchfells oberhalb seines Eintritts in den 

Leistenkanal, Vernähung seiner zentralen Öffnung, Zurücklassen des Bruch- 
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sackes in situ, Unschädlichkeit einer Wundinfektion, keine Rezidivgefahr, bei 
rechtseitiger Hernie gleichzeitige Entfernung der Appendix. 
B. Valentin (Hannover). 


Em. Moons et J. Gys (Antwerpen). Ileus biliaire. (Arch. franco-belges de 
chir. no. 1. p.53. 1924. Januar.) 

Bericht eines Falles von Gallensteinileus, bei dem sich bei der Operation 
und der Autopsie für den Ileus kein anderer Grund als ein großer Gallenstein 
fand, der die Gangrän einer Ileumschlinge hervorgerufen hatte. 

Hahn (Tengen). 


Alzona. I moderni concetti sullo spasmo delle vie biliari e sulla genesi della 
bile biarca. Arch. d. path. e clin. med. fasc. 2. 1924. April. (Ref. Mor- 
gagni 1925. Januar 18.) 

Bei der Operation eines an Leberschmerzen, Gelbsucht, Leber- und Gallen- 
blasenvergrößerung erkrankten Mannes fand Verf. eine Verengerung des 
Choledochussphinkters, eine Erweiterung der Gallenblase und der mit weißer 
Galle angefüllten Gallengänge. Baldiger Tod nach der Operation, Art der 
Operation nicht angegeben. Durch die Autopsie wird das Vorhandensein eines 
hirsekorngroßen Fibroadenoms am Sphincter Oddi festgestellt, das aber den 
Schließmuskel nicht wesentlich verengte. Die bei der Operation vorgefundene 
Stenose des Sphinkters wurde daher vom Verf. als ein reflektorisch von 
diesem kleinen Tumor über den Vagus ausgelöster Spasmus gedeutet. Dieser 
reflektorische Reiz hatte auch eine vermehrte Absonderung von weißer Galle 
durch die Schleimdrüsen der Gallenwege zur Folge. . 

Herhold (Hannover). 


Pauchet (Paris). Le colecistectomie difficili, indicazioni della colecistectomia 
parziale. (Rassegna inter. di clin. e terap. anno V. no. 12. 1924. Dezember.) 
Die Exstirpation der Gallenblase kann retrograd ausgeführt werden, in- 

dem zwischen zwei Klemmen zunächst der Duct. cystic. und die Art. cystic. 
2—3 mm vom Choledochus durchtrennt und die Gallenblase darauf vom 
Halse zum Fundus abgelöst wird. Im Gegensatz zur retrograden Methode 
steht die direkte, bei welcher die Gallenblase vom Fundus nach oben zum 
Halse ausgehülst wird. Der retrograde Weg ist leichter bei Verwachsungen 
des Fundus mit der Umgebung, der direkte besser anzuwenden bei Ver- 
wachsungen am Halse. Die partielle Cholecystektomie kommt in Anwendung 
bei ikterischen Kranken mit Choledochusstein, wenn die Schwäche des Ope- 
rierten eine Verlängerung der Operation und eine Exstirpation bei angewach- 
sener Gallenblase verbietet, bei geschrumpfter Gallenblase und bei Verwach- 
sungen der Gallenblase mit den Därmen. Namentlich bei eitriger Gallen- 
blasenentzündung und Verwachsung der Gallenblasenwand mit der Leber ist 
die totale Exstirpation zu widerraten wegen der Gefahr, das blutende Leber- 
bett zu infizieren. Herhold (Hannover). 


T. W. Tallqvist. Om gallvägssjukdomarna och deras behandling. Vortrag, 
gehalten auf der in Helsingfors am 26.—27. September 1924 abgehaltenen 
Generalversammlung der Finnländischen Ärztegesellschaft. (Finska Lä- 
karesällskapets Handlingar Bd. LXVI. S.759. 1924.) 

Zur Gruppe der Erkrankungen der Gallenwege pflegt auch der Icterus 
catarrhalis gezählt zu werden. Indessen dürfte wenigstens die infektiöse (epi- 
demische) Form dieser Krankheit richtiger zu den Leberkrankheiten gehören. 
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Neubildungen, Tuberkulose, Syphilis und Parasiten der Gallenwege kom- 
men verhältnismäßig selten vor und lassen sich in der Regel nicht dia- 
gnostizieren. 

Verf. hat eine auf 206 Fälle von Gallensteinleiden sich erstreckende Sam- 
melforschung veranstaltet. In 110 von diesen Fällen sind Angaben über das 
spätere Befinden der betreffenden Patt. erhalten worden. Erkrankt sind 
doppelt so viel Frauen als Männer. Bei Verteilung der Fälle auf die ver- 
schiedenen Jahrzehnte des Lebens hat sich ergeben, daß bei den Frauen das 
höchste Erkrankungsprozent in die Altersperiode von 30—40 Jahren fällt, 
indes bei den Männern der Gipfel erst im Alter von 50—60 Jahren erreicht 
wird. Eine ähnliche Gesetzmäßigkeit und den gleichen Altersunterschied 
zwischen den beiden Geschlechtern hat V.Scheel bei seinen Untersuchungen 
an Leichen festgestellt. In Anbetracht dieser Beobachtungen scheint eine auf 
innere Ursachen zurückzuführende Disposition zur Gallensteinbildung an- 
zunehmen zu sein. Scheel ist geneigt, das Hervortreten dieser Disposition 
zum Klimakterium in Beziehung zu bringen. Von allen denjenigen, die 
Gallensteine haben, erkrankt nur ein verhältnismäßig geringer Teil. Infolge 
der früheren Entwicklung der Disposition bei den Frauen tritt bei diesen 
in höherem Prozentverhältnis als bei den Männern auch wirkliche Erkrankung 
ein. Nach Scheel kommen in der Tat Gallensteine bei Männern etwa im 
gleichen Prozentverhältnis vor wie bei Frauen, nur treten sie bei den Män- 
nern erst 20 Jahre später auf. Über die Ursachen dazu, daß die Krankheit 
nur bei einem Teil der Gallensteinträger ausgelöst wird, bestehen verschie- 
dene Ansichten. In bezug auf Konstitution, Ernährungszustand oder gleich- 
zeitig vorhandene Diathesen hat sich bei den Patt. des Verf.s keine Einheit- 
lichkeit ergeben. In etwa 14% der Fälle fanden sich Anzeichen endokriner 
Anomalien vor. 

Hinsichtlich der Diagnose ist zu beachten, daß sich in einer großen An- 
zahl (60% oder noch mehr) der Fälle während der Latenzperioden der Gallen- 
steinkrankheit sogenannte Gallensteindyspepsie vorfindet. Achylie ist ein 
gewöhnlicher Befund, aber ohne jedwede Anomalie der Magensekretion 
können subjektive Störungen vorkommen. Die Gallensteindyspepsie zeichnet 
sich aus durch wechselndes Auftreten, sowie dadurch, daß sie sich von einer 
diätetischen Behandlung nicht beeinflussen läßt (Meulengracht). Für 
die Diagnose von Gallensteinen dürfte die Untersuchung auf okkulten Ikterus 
während der auf den Anfall zunächst folgenden Zeit nicht ohne Wert sein 
(Meulengracht). Der wichtigste Umstand in diagnostischer Hinsicht 
ist jedoch der Schmerzanfall. 

Der Verlauf der Gallensteinkrankheit läßt sich nicht voraussagen. 

Von den 110 Fällen, über welche Verf. Auskunft erhalten hat, sind 
9 (=8%) ihrem Gallensteinleiden erlegen. Indessen beträgt die durch- 
schnittliche Beobachtungszeit nur 6 Jahre; es ist wohl anzunehmen, daß sich 
bei längerer Beobachtungszeit eine höhere Prozentzahl ergeben würde. 
8 Patt. sind an anderen Ursachen zugrunde gegangen. In beiden Kategorien | 
überwiegen die Männer verhältnismäßig nicht unbeträchtlich, was wohl zu 
ihrem vorgerückteren Erkrankungsalter in Beziehung zu bringen ist. 

In 24 von den 110 Fällen hat sich ein operativer Eingriff notwendig er- 
wiesen. 4 sind gestorben. 

Die interne Behandlung des Gallensteinleidens ist lediglich als eine 
palliative anzusehen. Ob sie den schließlichen Ausgang überhaupt beeinflußt, i 
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ist ungewiß. Versuche, Berechnungen darüber anzustellen, wie sich bei aus- 
schließlich interner Behandlung die Prognose gestalten würde, würde eine 
jeglicher Berechtigung entbehrende Fragestellung bedeuten. Wenn auch die 
Gallensteinkrankheit sich in der Mehrzahl der Fälle als eine quoad vitam 
verhältnismäßig ungefährliche Affektion erweist, würde doch in vielen Fällen 
eine Behandlung ohne eventuelles Heranziehen chirurgischer Hilfe den Pat. 
der direkten Lebensgefahr preisgeben heißen. | 

Ein frühes Zusammenarbeiten des Chirurgen und des Internisten muß 
in allen Fällen, die irregulär zu verlaufen drohen, vom Gesichtspunkt beider 
erwünscht sein. 

Den Ziffern des Verf.s zufolge würden von den Personen, bei denen 
Gallensteinanfälle vorgekommen sind, jeder zehnte bis zwölfte früher oder 
später Gefahr laufen, seinem Leiden zu erliegen. Nur in dem Maße, als sich 
das mit einem frühen, präventiven, chirurgischen Eingriffe verbundene Ope- 
rationsrisiko reduzieren läßt, dürfte ein derartiger Eingriff Aussicht haben, 
allgemeiner zur Anwendung zu gelangen. Doch werden immer die etwa von 
anderweitigen, gleichzeitig bestehenden Affektionen sowie — namentlich 
beim männlichen Geschlecht — auch vom vorgerückten Lebensalter be- 
dingten Kontraindikationen zu berücksichtigen sein. 

F. Geiges (Freiburg i. Br.). 


Gordon (Newark). An unusually large gallstone passed by rectum. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 25. 1924.) 


Eine 58jährige Frau, die seit Jahren an Gallensteinkoliken litt, bekam 
Ikterus, starke Schmerzen in der Gallenblase. Eine Operation wurde ab- 
gelehnt; nach 1 Monat Abgang eines facettierten Steins per rectum, der 
digital entfernt wurde und bei 9 g Gewicht eine Größe von 2,5:7,5:2 cm 
zeigte. Wildegans (Berlin). 


Umber. Zur Behandlung der Gallensteinkrankheit. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1924. Nr.51. S. 1785.) 


Die absolute Indikation zur Operation betrachtet U. vorhanden in folgen- 
den Fällen: 1) bei der phlegmonösen Cholecystitis, da die Gefahr der Gallen- 
blasengangrän, die zur Perforation führen kann, eine sehr große ist; 2) bei 
eitrig ulzerösen Prozessen im Verlauf der chronisch rezidiven Cholelithiasis. 
Hier besteht in der Regel schwere Wanderkrankung der Gallenblase, mit 
Fieber einhergehend und die Gefahr einer Peritonitis, einer Pfortader- 
vereiterung; 3) bei Empyem der Gallenblase; 4) bei Verdacht auf Karzinom 
der Gallenwege; 5) bei Beteiligung des Pankreas; 6) .bei kalkulärem Chole- 
dochusverschluß mit Ikterus. 

Aus relativer Indikation kann operiert werden bei chronisch rezidiver 
Cholelithiasis, wenn sie planmäßig durchgeführten Kuren nicht weichen will, 
und wenn sie den Kranken leistungsunfähig macht. 

Als zweite relative Indikation kommt die soziale in Frage, wenn Leute 
sich nicht eine kostspielige lange Behandlung leisten können. 

U. warnt davor, eine Operation vorzunehmen, ohne daß der Gesamt- 
status genauestens geprüft wird. Die Frühoperation wird abgelehnt. 

Zum Schluß erinnert U. an die von ihm besonders häufig gesehenen 
Kranken mit postoperativen Beschwerden nach Gallensteinoperationen. 

Kingreen (Greifswald). 
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M. Brulé et H. Garban. Les travaux recents sur l'origine de la bilirubine. 
(Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr.7. 1925.) 


Lange Zeit herrschte die Ansicht, daß der Gallenfarbstoff durch die Tätig- 
keit der Leberzellen gebildet wird; diese Annahme bedarf einer gründlichen 
Änderung. Durch das Studium der Blutergüsse fand man, daß sich Hämo- 
globin in Bilirubin umwandeln kann ohne Mitwirkung der Leber. Aufmerk- 
sames Studium des Ikterus hat ergeben, daß die Retention des Gallenfarb- 
stoffes häufig mit einer funktionellen Insuffizienz der Leberzellen einhergeht; 
diese Beobachtung zwingt zu der Annahme, daß der Gallenfarbstoff in der 
Leber nicht sezerniert wird, sondern daß der Leber nur eine exkretorische 
Tätigkeit zukommt und der Gallenfarbstoff außerhalb der Leber gebildet wird. 
Die Histologie hat gezeigt, daß als Bildungsstätte das retikulo-endotheliale 
System in Betracht kommt, und daß für die Entstehung nicht nur die Milz 
und die Kupfer’schen Zellen eine Rolle spielen, sondern daß dieses Phänomen 
eine weit größere Verbreitung im Organismus hat. Endlich haben Tier- 
experimente erwiesen, daß durch Entfernung der Leber die Bildung des 
Gallenfarbstoffes nicht gehemmt wird, sondern im Gegenteil dabei Ikterus 
auftritt. Diese Erscheinung erfuhr auch keine Modifikation durch die Ent- 
fernung der Milz, wodurch bewiesen ist, daß außer der Milz und den Kupfer- 
schen Zellen noch Organe vorhanden sind, die die Umwandlung von Hämo-: 
globin in Bilirubin bewirken. 

Die klinische Beobachtung, die vergleichende Histologie und das Tier- 
experiment haben übereinstimmend dargetan, daß das Bilirubin nicht durch 
die Leberzellen gebildet wird. Die Umwandlung von Hämoglobin in Bilirubin 
vollzieht sich außerhalb der Leber. Die Leberzellen spielen nur eine Rolle 
für die Ausscheidung, ebenso wie die Niere für den Harnstoff. Die Annahme 
von der Gallenstauung durch eine Insuffizienz der Leber findet durch diese 
neuen Forschungen eine Bestätigung. Lindenstein (Nürnberg). 


M. Pauchet. A propos de la lithiase du chol&doque. Soc. des chir. de Paris. 
Seance du 19. decembre 1924. (Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr.6. 
1925.) 


Zeichen einer schlechten Prognose: 1) Der Puls, wenn er 80 oder gar 
100 Schläge erreicht. 2) Hypertrophie und Härte der Leber. 3) Geringe 
Urinsekretion. 4) Gelbgrünliche oder Bronzeverfärbung. 5) Neigung zu 
Blutungen. 6) Wenn nach der Operation durch die Kehr’sche Kanüle keine 
helle Galle abfließt. Wenn die Galle sofort gelb abfließt, so ist das ein 
günstiges Zeichen. Lindenstein (Nürnberg). 


Carl V. Sandelin. Tva fall av gallstensileus jämte diskussion om typ, prognos 
och terapi. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXVI. S. 731. 1924.) 


Verf. teilt zwei mit glücklichem Ausgange operierte Fälle von Gallen- 
steinileus mit (Mann, 70 Jahre; Frau, 61 Jahre) und erörtert an der Hand 
dieser Fälle den Typus, die Prognose und die Therapie der Krankheit. Verf. 
ist der Meinung, daß die Krankheit im allgemeinen einen charakteristischen 
Typus erkennen lasse, und spricht sich über ihren Mechanismus folgender- 
maßen aus: 

»Das Größenverhältnis zwischen dem Stein und dem Darmlumen spielt 
eine höchst wesentliche Rolle; zur Festkeilung der Steine tragen aber außer- 
dem noch andere Momente, die durch den vom Stein auf die Darmwand 
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ausgeübten Reiz ausgelöst werden, wie Entzündung und Muskelkontrak- 
tionen, bei.« 

Die bisher als schlecht geltende Prognose dürfte, nach der Ansicht des 
Verf.s, auf späte Diagnose und spätes Eingreifen zurückzuführen sein. Die 
Therapie muß im allgemeinen eine operative sein. Wenn ein Ileus, und zu- 
mal ein Gallensteinileus, diagnostiziert ist, muß auch der Eingriff möglichst 
zeitig erfolgen. F. Geiges (Freiburg i. Br.). 


G. Sabatini (Rom). I danni dell’ uso della canfora nelle malattie del fegato 
e negli interventi chirurgici sulle vie biliari. (Policlinico, sez. prat. 1925. 
no. 1.) | 
Bei zwei Patt., welche an den Gallenwegen operiert waren, beobachtete 

Verf. nach Verabreichung mehrerer Kampferspritzen schwere Kollaps- 

zustände, Somnolenz und kaum stillbares Erbrechen. Nach Absetzen des 

Kampfers sofortige Erholung, so daß an einem ursächlichen Zusammenhang 

kaum zu zweifeln ist. Man muß annehmen, daß die Leberschädigung, die 

bei Erkrankungen der Gallenwege in der Regel vorhanden ist, das schlechte 

Vertragen des Kampfers verschuldete. 

Die Ausscheidung des resorbierten Kampfers erfolgt bekanntlich zu 
einem kleinen Teile unverändert durch die Lunge, der größere Teil paart 
sich in der Leber mit Glykuronsäure zu Kamphoglykuronsäure und erscheint 
in dieser Form im Harn. Bei Erschwerung dieses Vorganges durch Leber- 
insuffizienz wird der Kampfer wahrscheinlich auch durch die Schleimhaut 
des Gastrointestinaltraktus ausgeschieden, er übt hierbei eine stark irri- 
tierende Wirkung aus, bei starker Kumulierung tritt später eine richtige 
Intoxikation ein. 

Verf. mahnt daher zur Vorsicht im Gebrauch des Kampfers bei Gallen- 
wegsoperationen und auch bei internen Erkrankungen mit Leberschädigung. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


H. Delageniere (Mans). Traitement des obliterations non calculeuses des 
voies biliaires principales, d’après 27 observations. (Arch. franco-belges 
de chir. 1924. no.4. p. 280.) 


Bericht über 27 eigene Beobachtungen von Obliterationen verschiedenen 
Ursprungs der großen Gallengänge. Bei allen Patt. lautete die Einweisungs- 
diagnose auf Karzinom, doch ergab die Operation in 17 Fällen eine andere 
Erkrankung. Von diesen 17 Fällen konnten 10 geheilt werden, 7 gebessert. 
Verf. schließt daraus, daß jeder Kranke mit länger dauerndem Verschluß 
der großen Gallengänge möglichst bald operativ behandelt werden sollte; 
die Art des Eingriffes richtet sich nach dem Sitz des Grundleidens (Chole- 
cystostomie, Cholecysto-Duodenostomie, Choledochostomie). 

i Hahn (Tengen). 


Constantin Pomaru Caplesco. La cholécystite et la cholélithiase sont souvent 
d’origine appendiculaire. (Bull. de l’acad. de méd. de Paris Bd. XCII. 
Hft. 28. S. 869. 1924.) 


Druck des vergrößerten Uterus auf die Gallenblase als Ursache der 
während oder nach der Schwangerschaft gehäuften Gallensteinleiden lehnt 
C. ab. Diese sind zudem sehr schwer. Aber unter denselben Umständen 
ist auch die Appendicitis sehr häufig. Diese tritt nicht selten familiär auf, 
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wohl unter dem Einflusse gleicher Ernährungsverhältnisse. Die Appendicitis 
ist ein schleichendes Infektionsleiden mit akutem Ausbruch; vom latenten 
Herde aus werden septische Erscheinungen verursacht, das Blut mit Bazillen 
und Toxinen überschwemmt, unmerkbar und chronisch auch Leber und 
Gallenwege infiziert. — Kranken- und Operationsgeschichten von chronischer 
Cholecystitis und verkannter schleichender Appendicitis. 

Ein Teil der Kranken hat Störungen an der Leber, aber noch keine end- 
gültigen Veränderungen daran; sie heilen nach Wurmfortsatzentfernung 
(»Pseudohepatiker«, »Prächolecystitische«). Bei einer zweiten Gruppe hat 
die Appendicitis Zeit gehabt, die Leber zu infizieren. Diese ist schon langer 
krank. Es besteht akute oder chronische Cholecystitis (»Prälithiasitischee). 
Appendektomie bringt nur Teilheilung; es muß Cholecystektomie oder Gal- 
lenblasendrainage folgen. Schließlich gibt es Kranke (»Cholelithiatikere), 
deren Leberleiden schon sehr lange, deren Wurmfortsatzentzündung 15, 
selbst 20 Jahre andauert. Man heilt sie dadurch, daß man die Cholelithiasis 
operiert und die Appendektomie folgen läßt. Je früher der septische Wurm- 
anhang weggenommen wird, desto schneller verschwinden die Leberstörungen. 

Georg Schmidt (München). 


Alberto Gutierres. Oclusion intestinal por cálculos biliares. (Progr. de la 
clin. XII. no. 155. 1924.) 


In der Soc. de chir. von Buenos-Aires wurde über 9 Fälle von Gallen- 
steinileus berichtet. Verf. fügt 6 neue Fälle hinzu, darunter einen eigenen. 
Es starben von den 15 im ganzen 7, das ist 53%. In einem Falle "fanden 
sich bei der Autopsie noch drei Steine, von denen einer noch eingeklemmt 
war. Man soll daher, wenn es der Zustand des Kranken erlaubt, bei der 
Operation, auch wenn man einen obturierenden Stein gefunden hat, nach 
weiteren Steinen den Darm absuchen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Gastón Parturier. El shok proteinico en el colico hepatico. (Progr. de la 
clin. XII. no. 155.) 


P. fand bei Gallenkolik manchmal Hyperleukocytose, manchmal aber 
auch Leukopenie. Er möchte drei Gruppen unterscheiden: 1) Es finden sich 
bei der Kolik normale Leukocytenwerte. Dann handelt es sich um eine Kolik, 
die nur durch mechanische Momente bedingt ist. 2) Die Leukocyten sind 
vermehrt. Dann ist eine Entzündung im Spiele. 3) Die Leukocyten sind 
vermindert. Dann beruht die Kolik auf Proteinschockwirkung. In diesen 
Fällen hat sich eine »desensibilisierende« Therapie bewährt. Verf. erhebt 
die Frage, ob die Entladungen vielleicht die Antwort eines an Lipoiden 
reichen Organs auf einen allgemeinen Schock sind? oder ob sie vielleicht 
dadurch hervorgerufen werden, daß die toxische Substanz mit der Galle 
ausgeschieden wird und die Gallenwege reizt? 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Wenceslao Vivanco. Colecistitis cronica. Aguja enclavada en el lecho de la 
vesicula. (Bol. de la soc. de Chile 1924. no.7.) 
2ljährige Frau verschluckte in einem epileptischen Anfall eine Nadel. 
1 Monat danach Schmerzen in der Blinddarmgegend. Appendektomie. Nach 
weiteren Monaten von neuem Schmerzen, diesmal im rechten Hypochondrium. 
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»Cholecystitis«e. Bei der Operation finden sich Verwachsungen zwischen 

Gallenblasenfundus und Pylorus. Beim retrograden Ablösen der Gallenblase 

findet sich die Nadel, welche sich in die Leber eingebohrt hatte. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


G. Jean. Ictères chroniques par tuberculose des ganglions du pédicule hépa- 
tique. (Presse méd. no.3. 1925. Januar 10.) 


Den sieben bisher veröffentlichten Fällen, in denen es durch isolierte 
Schwellung der den Hepaticus umgebenden Drüsen zu. chronischem Ikterus 
kam, wird ein weiterer Fall angereiht. 33jähriger Mann, seit 6 Monaten zu- 
nehmender Ikterus und Abmagerung, so daß ein maligner Tumor ange- 
nommen wird. Die Operation ergibt einen nußgroßen harten Knoten am 
Choledochus, der als Tumor betrachtet wird. Cholecysto-Jejunostomie mit 
Jaboulay’schem Knopf. Tod am nächsten Tag. Die Autopsie ergibt, daß 
der harte Tumor den Hepaticus abgeplattet hatte und eine im Zentrum ver- 
käste tuberkulöse Drüse darstellt. Hinsichtlich der Genese dieser Drüsen- 
tuberkulose, die sich in den erwähnten Fällen durchweg im Bereiche der 
Gallenwegsdrüsenkette fanden, wird auf eine primäre Läsion im Bereiche 
der Gallenblase oder des rechten Leberlappens hingewiesen. Die Diagnose ist 
vor der Operation kaum zu stellen, die Prognose ist abhängig von der früh- 
zeitigen Operation, die entweder in der Entfernung der Drüsen oder der 
Ableitung der Galle bestehen muß. In einigen Fällen war auch die Ent- 
fernung der offenbar primär erkrankten Gallenblase von Erfolg, so daß es 
berechtigt erscheint, die Gallenblase in allen Fällen zu entfernen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


B. K. Finkelstein (Baku). Zur Chirurgie der Gallenwege. (Nowy chir. Archiv 
1924. Nr. 18. S. 274—313. [Russisch.]) 


Gutartige Geschwülste der Gallenwege werden selten angetroffen, ergeben 
keine charakteristischen Merkmale, verlaufen als chronische Entzündung, oft 
hierbei Steinbildung. Prognose bei rechtzeitiger chirurgischer Behandlung 
gut. Von malignen Geschwülsten werden angetroffen: Sarkom (höchst selten) 
und Cancer, verlaufen latent, zugleich Steinbildung, schlechte Prognose. 
Gallenblasenkrebs wird in 3—10% aller Gallenblasenoperationen beobachtet, 
am häufigsten bei Frauen, verläuft im Anfangsstadium latent, als chronische 
Entzündung oder Empyem, seine Entstehung wird durch Steinbildung be- 
günstigt. Die Radikaloperation ist infolge erschwerter frühzeitiger Diagnose 
oft nicht ausführbar und ergibt hohe Mortalität. Karzinom der Gallengänge 
häufiger bei Männern, kann selten radikal entfernt werden, hohe Mortalität. 
Ein eigener Fall von Fibromyoma myxomatosum der Gallenblase und zehn 
eigene Fälle von Gallenblasenkrebs. 

Eiterige und destruktive Formen der Cholecystitis bilden 12—24% aller 
Formen von Erkrankungen der Gallenwege und erfordern dringliche Ope- 
ration. Peritonitis diffusa infolge Erkrankungen der Gallenwege wird etwa 
in 2% aller Fälle angetroffen. Prophylaktisch ist rechtzeitige Operation bei 
rezidivierender Cholecystitis vorzunehmen, um eitrig-destruktiven Formen 
und Peritonitis vorzubeugen. Gewöhnlich ist Ektomie am Platze, nur in 
äußerst schweren Fällen ist Cholecystostomie auszuführen. Beschreibung 
von 70 eigenen Fällen von eiteriger Gallenblasenentzündung, davon 44 Fälle 
mit Steinen, 15 ohne Steine, 5 Fälle im Anschluß an Typhus, 6 Fälle von 
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Peritonitis diffusa. Mortalität 11%. Besprechung der differentiellen Diagnostik 
verschiedener Formen, der pathologischen Anatomie, Bakteriologie, Ätiologie, 
operativer Behandlung. A. Gregory (Wologda). 


B. K. Finkelstein (Baku). Zur Chirurgie der Gallengänge. (Nowy chir. Arch. 
1924. Nr.19 u. 20. S. 600—617. Gewidmet Prof. Spasokukotzki zum 
30jährigen Jubiläum seiner wiss.-ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]}) 


Bei Hydrops der Gallenblase ergibt die Ektomie vorzügliche Resultate. 
Besprechung der Entstehungsursachen. Auf 300 Operationen an Gallengängen 
entfallen 11 von Hydrops der Gallenblase. In allen 11 Fällen glatte Genesung 
nach der Operation. Besprechung der Rolle der Parasiten bei der Erkran- 
kung der Gallenwege. 10 Fälle: in 2 Fällen Askariden, in 7 Echinococcus, 
in 1 Falle Distoma. In 1 Falle drangen die Askariden in den Gallengang, 
im zweiten Falle in den Gallengang und die Gallenblase, die zugleich Steine 
enthielt. Echinococcus der Gallenwege 7 Fälle: 2mal der Gallenblase, 2mal 
der Gallenwege, in 3 Fällen Echinococcus, der mechanisch auf die Gallen- 
wege drückte. Beschreibung eines Falles von Distoma hepaticum im Gallen- 
gange. Literatur. A. Gregory (Wologda). 


Allard. Die aktive innere Behandlung der Gallensteinkolik und des Chole- 
dochusverschlusses. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr.50. S. 1747.) 


6 Fälle von heftigen Gallensteinkoliken, von denen 3 einen Choledochus- 
verschluß mit Ikterus hatten, wurden folgendermaßen behandelt: Durch eine 
ins Duodenum eingeführte Sonde wurde ein Einlauf von 300 ccm 15%iger 
Magnesiumsulfatlösung (38°) gemacht. Bald nach Beginn des Einlaufs wur- 
den 0,04 g Papaverin intramuskulär bzw. intravenös injiziert. Bei starken 
Schmerzen Wiederholung der Papaverininjektion. Manchmal wurde, nach 
Ablauf einer möglichst langen Zeit, 1 mg Atropin subkutan gegeben. Ließ 
sich eine wirksamere Schmerzstillung nicht umgehen, so wurde Skopolamin 
verabreicht. In allen Fällen trat regelmäßig ein mehr oder weniger heftiger 
Kolikanfall auf. Die immer auftretenden Durchfälle nach dem Einlauf wur- 
den nie beeinträchtigt. In zwei fieberhaften Fällen wurde Atophan gegeben. 
Mit diesen Behandlungsverfahren gelang es A. in seinen Fällen, die die 
Koliken verursachenden Steine auf natürlichem Wege zu entfernen. 

Kingreen (Greifswald), 


Ch. Alexander. Solitary non-parasitic cysts of the liver. (Edinburgh med. 
journ. 1925. Februar.) 


Verf. klassifiziert die Lebercysten nach ihrer Entstehung in parasitäre 
und nichtparasitäre. Unter den letzteren unterscheidet er 1) Cystadenome 
und andere Tumoren mit cystischer Degeneration; 2) polycystische Degene- 
ration, meist in Verbindung mit dem gleichen Vorgang in beiden Nieren; 
3) unilokulare oder multilokulare Solitärcysten. Letztere kommen selten vor 
und verlaufen gewöhnlich unter den Merkmalen einer mechanischen Leber- 
quetschung; die größeren täuschen das Bild eines Ovarialtumors oder Ascites 
vor. Ihre Entstehung ist unaufgeklärt, aber höchstwahrscheinlich auf 
eine Entwicklungsstörung zurückzuführen. Für die chirurgische Behandlung 
ist Entfernung oder Ausbrennen der Cyste sehr aussichtsreich; jedoch bildet 
bei großen Cysten der Schock eine erhebliche Gefahr. 

A. Hübner (Berlin). 








ee m ee 
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!'R. Moolten. The non-calculous gall-bladder. (Amer. journ. of the med. 
sciences 1924. November.) 


L 


Für die Entstehung der Gallensteine kommt neben Infektion und Stauung 
‚ als ätiologisches Moment noch der Transport von Bakterien oder Schleim 
in die Gallenwege in Betracht. Bei höherer Virulenz der Bakterien treten 
hochgradige Veränderungen in der Gallenblasenwand ein, wobei es nicht zur 
 Steinbildung kommt. Als pathologische Zeichen an der Gallenblase werden 
angesehen: a. Änderung der olivgrünen Farbe; b. Wandverdickung; c. Peri- 
 cholecystitis; d. Auftreten von safrangelbem Fett über dem Fundus; e. Lymph- 
drüsenhyperplasie am Ductus cysticus. Hepatitis ist eine gelegentliche, da- 
gegen Pankreatitis eine häufige Begleiterscheinung der Gallengangsinfektion. 
Frühzeitige chirurgische Behandlung ist unbedingt zu fordern. 


A. Hübner (Berlin). 


Ali Krogius. Om gallstenssjukdomens kirurgiska behandling. (Finska Läkare- 
sällskapets Handlingar Bd. LXVI. S.509. 1924. Juli u. August. [Schwe- 
disch.]) 


In der Chirurgischen Universitätsklinik zu Helsingfors sind seit dem 
Jahre 1905 167 Gallensteinpatienten — 149 Frauen und 18 Männer — mittels 
Cholecystektomie behandelt worden. 

Von diesen 167 Patt. sind 16 nach der Operation gestorben, was eine 
Gesamtoperationsmortalität von 9,5% ergibt. Wenn man aber die Operierten 
in zwei Gruppen teilt: die Nichtikterischen und die mit Stauungsikterus be- 
hafteten, so findet man, daß von den ersteren (113) nur 3 (=2,6%) zugrunde 
gingen, indes die letztere Gruppe (54 Fälle) nicht weniger als 13 Todesfälle 
(=24%) aufweist. Durch den cholämischen Zustand wird also die Ope- 
rationsgefahr in sehr hohem Maße gesteigert. 

Nachträgliche Erkundigungen nach den späteren Schicksalen der in den 
Jahren 1905—1922 operierten Patt. haben über 103 Fälle genauere Auskunft 
erbracht. Von diesen Patt. waren 71 seit der Operation völlig symptomen- 
frei gewesen; 15 waren bis auf vereinzelte Schmerzanfälle bzw. leichtere, 
nicht mit Ikterus verbundene Beschwerden gesund geblieben; 11 Patt. hatten 
etwas ernstere, aber immerhin ziemlich mäßige Beschwerden, ebenfalls ohne 
Ikterus; 4 hatten wirkliche Rückfälle von ihrem Gallensteinleiden mit Schmerz- 
anfällen und Ikterus gehabt; von diesen waren jedoch 2, der eine nach 
wiederholter Choledochotomie, der andere ohne neuen Eingriff, wieder ge- 
nesen und nunmehr seit mehreren Jahren symptomenfrei; 2 Patt. endlich 
waren nach erneuter Operation wegen desselben Leidens gestorben. 

In bezug auf die Indikationen für einen chirurgischen Eingriff bei der 
Cholelithiasis empfiehlt Verf.: 

1) Frühoperation bei dem hyperakuten Anfall mit lebensbedrohenden 
Komplikationen, auch wenn es der erste Anfall ist. Grundsätze gleich wie 
bei der akuten schweren Appendicitis. 2) Sonst Operation am besten in der 
anfallsfreien Zwischenzeit, namentlich wenn die Anfälle mit entzündlichen 
Erscheinungen verknüpft waren, wenn die Patt. jung und gesund bzw. kräftig 
sind. Auch der Hydrops der Gallenblase ist zu operieren, 3) Operation schon 
im Anfang der mit dauerndem Stauungsikterus einhergehenden Anfälle. 
4) Bei alten und geschwächten Patt. vorsichtige Abwägung des Operations- 
risikos. Fritz Geiges (Freiburg i, Br.). | 


ei 
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Louis Tixier (Lyon). Sur quatre cas de rétrécissement inflammatoire de la 
voie biliaire principale. De l'opération de Kehr sous-séreuse. (Arch. 
franco-belges de chir. no.1. p. 1. 1924. Januar.) 

T. schält die Gallenblase subserös aus und präpariert von hier aus bis 
zum Ductus choledochus, auf diese Weise vermeidet er leichter eine Ver- 
letzung derselben, als retrograd. Er drainiert den Hepaticus und vernäht das 
Peritoneum um das Drain. Hahn (Tengen), 


Henri Bardy. Resultaten ab behandlingen ab gallstenssjukdomen vid Maria 
sjukhus’ i Helsingfors kirurgiska avdelning. (Finska Lāäkaresällskapets 
Handlingar Bd. LXVI. Nr.11 u. 12. S.891. 1924. [Schwedisch.]) 





Statistik seit dem Jahre 1903: 223 Fälle von Gallensteinen. Davon wur- 


den 105 operiert, 118 konservativ behandelt. 2 Fälle hatten schon vor der 
Operation eine Peritonitis. Diese abgerechnet, ergab sich bei den operativen 
Fällen eine Mortalität von 3,9%. 96mal Ektomie, 9mal Cystostomie. 11mal 
Drainage der Gallenwege. Nur 9 Fälle wurden primär geschlossen. Spätere 
Untersuchungen ergaben: 79 Patt., davon 96,2% gesund. Unter den nicht 
operierten 4 Todesfälle durch die Gallensteine, 65% haben Rezidiv. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Koppänyi (Chicago). Whole spleen transplantation. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXIN. no. 21. 1924.) 


Der Verf. geht von der Annahme aus, daß Organe, die von einer festen 
Bindegewebskapsel umgeben sind, vor der Zerstörung durch einwandernde 
Zellen in hohem Grade geschützt sind. Er hat 7mal Milztransplantationen 
bei Ratten vorgenommen. Nach 5 Monaten waren bei 3 Ratten die trams- 
plantierten Organe verschwunden, bei 2 weiteren stark geschrumpft. In 
2 Fällen zeigte die Milz normales Aussehen. Histologisch fand sich eine 
profuse Proliferation der Lymphzellen der Pulpa, der Endothelien des Sins, 
Schwund der Malpighi’schen Körperchen an Zahl und Größe. 

Wildegans (Berlin). 


Sauer. Milzexstirpation. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 48. S. 1641.) 


Die Diagnose auf Polycythaemia rubra (Morbus Vaquez) konnte be 
einer 42jährigen Kranken vor der Operation nicht gestellt werden, wem 
auch die Vermehrung der Erythrocyten auf 6500000 und der große Milztumor 
selbst beim Fehlen der übrigen klinischen Symptome den Verdacht auf diet 
Erkrankung hätte hinlenken müssen. Durch den weiteren Verlauf nach der 
Milzexstirpation und durch die Sektion ist an der Diagnose Polycythaemia 
rubra nicht zu zweifeln. Die Entfernung der Milz führte zu einem akute 
Manifestwerden aller charakteristischen Symptome und auch zu einem 
schnellen tödlichen Ausgang infolge der rasch zunehmenden Blutvermehrung 
und Bluteindickung. Die Erythrocytenzahl stieg rasch im Laufe von 3 Wochen 
auf 12000000, schließlich kam es neben den anderen bekannten Symptomen 
zu einer schweren Thrombose der Pfortader. 

Der Verlauf des Falles zeigt, daß die Milzexstirpation bei der Poly- 
cythaemia rubra absolut kontraindiziert ist. Man muß bezüglich der Patho- 
genese der Krankheit annehmen, daß ein verminderter Abbau von roten 
Blutkörperchen durch die Milz jedenfalls nicht vorliegt, sondern das Primär 
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der Erkrankung in einer pathologisch gesteigerten Neubildung von roten 
Blutkörperchen im Knochenmark gesucht werden muß. Zur Zeit der Auf- 


nahme wurde in dem erwähnten Falle der gesteigerten Bildung der roten 
Blutkörperchen im Knochenmark durch einen gesteigerten Abbau in der Milz 


das Gleichgewicht gehalten, so daß es, abgesehen von dem Milztumor, der 
als kompensatorische Hypertrophie infolge der gesteigerten Arbeitsleistung 
aufzufassen ist und der nur wenig vermehrten Erythrocytenzahl noch zu 
keinen erheblichen klinischen Erscheinungen gekommen war. Erst durch die 
Exstirpation der Milz kam es zu einer rasch zunehmenden Vermehrung der 
roten Blutkörperchen und der Gesamtblutmenge, die zu einer regelrechten 
Verstopfung des Kreislaufes und damit zum Tode führten. 


Kingreen (Greifswald). 


G. M. Popow. Zur Frage der entfernten Resultate der Splenektomie wegen 
Morbus Banti. Chir. Hosp.-Klinik der Mil.-med. Akademie von Prof. 
S.P. Fedorow. (Nowy chir. Archiv 1924. Nr. 17. S. 74—83. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles, der nach dem klinischen Bilde, der pathologischen 
Anatomie, dem ersten Stadium des Morbus Banti zugerechnet werden kann. 
Besprechung der differentiellen Diagnostik. Nach der Splenektomie Ge- 
nesung. Blutuntersuchung normal. 4 Jahre nach der Operation fühlt sich 
Pat. vollkommen gesund. Literatur. A. Gregory (Wologda). 


E. L. Beresow. Appetitbesserung nach der Splenektomie als Erscheinung des 
Ausfallens der Milzfunktion. Chir.-propäd. Klinik der I. Moskauer Staats- 
universität, Direktor Prof. P. A. Hertzen. (Nowy chir. Archiv 1924. 
Nr. 19 u. 20. S. 498—503. Gewidmet Prof. Spasokukotzki zum 
30jährigen Jubiläum seiner wiss.-ärztl. Tätigkeit. [Russisch.]) 


Bei Entfernung der Milz wird gleichzeitig das von ihr produzierte Hormon 
entfernt, welches das autonome Nervensystem in seiner Tätigkeit hemmt. Die 
Zweige des autonomen Nervensystems, welche die Därme innervieren und die 
nicht genügende hemmende Impulse erfahren, befördern die Anregung der 
Darmperistaltik. Die erhöhte Darmperistaltik führt zur geringen Nahrungs- 
assimilation, zur rascheren Passierung der Nahrung durch den Darmtraktus, 
zu häufiger Darmentleerung, zu größerem Hungern der Zellen des Organis- 
mus, was durch Appetiterhöhung sich äußert. Vier eigene Beobachtungen. 
Literaturbesprechung. A. Gregory (Wologda). 


Silhol et Bourde (Marseille). L’avenir du derate. (Arch. franco-belges de 
chir. no.8. p. 744. 1923. August.) 


Da die Milz kein Organ ist, dessen der Körper notwendig zu seiner 
Funktion bedarf, bedingt die Milzexstirpation nicht notwendig eine Ver- 


. ringerung der Arbeitsfähigkeit. Doch sollte man, ehe man diese Entscheidung 
‚ trifft, eine genauere Untersuchung des Blutes und der Verdauungsorgane 


vornehmen, da leichte Anämie, Verdauungsstörungen, sowie geringere Wider- 
standsfähigkeit gegen infektiöse Erkrankungen noch längere Zeit bestehen 
können. Jedenfalls hat der Milzexstirpierte seine Laparatomienarbe, die durch 
Adhäsionen und eventuell Okklusion Beschwerden machen kann. Eine Rente 
von 15—35% dürfte daher für die ersten Jahre am Platze sein. 


Hahn (Tengen). 
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Domenico Calzavara. Le Pancreatiti. 392 S. Bologna, 1924. 


Das monographisch angelegte Werk gliedert sich in einen allgemeinen 
und speziellen Teil. Der allgemeine Teil behandelt die vorwiegend nach 
chirurgischen Gesichtspunkten erfolgende Darstellung der Anatomie der 
Bauchspeicheldrüse, ferner die Physiologie des Pankreas, Ätiologie und Patho- 
genese der Entzündungen sowie ihre pathologische Anatomie. Ihn beschließt 
ein Abschnitt über die allgemeine Symptomatologie dieses Organs. Der spe 
zielle Teil behandelt ausführlich die verschiedenen Formen der Pankreas- 
entzündungen. In kürzeren Abschnitten wird die Syphilis, Tuberkulose sowie 
die Steinkrankheit der Bauchspeicheldrüse besprochen. Ein Anhangskapitel 
betrifft experimentelle Studien zur Entstehung der Pankreasnekrose. Im 
ganzen gibt das Buch eine gut orientierende Darstellung über die wichtigsten 
chirurgischen Fragen der ‚Pankreatitis und kann auch als Nachschlagewerk 
empfohlen werden. Die auf S. 97 sich befindende Angabe, daß das erkrankte 
Pankreas sich bei der Atmung nicht bewegt, ist durch neuere Feststellungen 
überholt. E. Melchior (Breslau). 


Pierre Delbet. Les pancr&atites attenuees. (Bull. de ’acad. de med. de Paris 
Bd. XCI. Hft. 22. S. 676. 1924.) 


Die häufigen milden Bauchspeicheldrüsenentzündungen kennzeichnen sich 
durch Schmerzen und ungewöhnliches Klopfen in der mittleren Oberbauch- 
gegend. Der Schmerz ist oft verbreitet und schlecht zu umgrenzen, kann sich 
nach rechts oder nach links von der Mittellinie ausdehnen, wächst bei Druck, 
ist manchmal unangenehmer bei Druck von der Lendengrube als vom Ober- 
bauche her. Auch der bei den mildesten Entzündungen wenig lebhafte 
Schmerz ist doch unangenehm und ruft bewegliche Klagen hervor. Bei 
stärkerer Entzündung ist der Schmerz erheblicher, tritt am Ende der Magen- 
verdauung (Spätschmerz) auf mit Völlegefühl. Schmerzkrisen lassen an Leber- 
koliken denken. Keine Geschwulst fühlbar. Dazu Eßunlust, geringe Ab 
magerung, Verdauungsstörungen. Dadurch, daß eine verdickte und ver- 
härtete Gewebsschicht zwischen Bauchwand und Aorta zu liegen kommt, 
wird deren Schlag besonders nach der Quere hin auffällig stark fühlbar. Die 
stärkelösende Fähigkeit des Harnes ist vermehrt. So hat Verf. mehrfach das 
Leiden richtig erkannt, darunter einmal zunächst Pankreatitis. 3 Monate 
später, als eine fühlbare Geschwulst hinzukam, »Pseudocyste -der Bauch- 
speicheldrüse«. Diese hatte durch Druck auf den Choledochus auch Iktens 
hervorgerufen. Verf. eröffnete sie und nähte ihre Schnittränder an die Bauch- 
wandwunde. Sofort färbten sich die Stühle wieder. 

Die milden Pankreasentzündungen haben dieselbe Herkunft wie die 
akuten. Georg Schmidt (München). 


W. Pfanner. Ascaridiasis und Pancreatitis acuta. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CLXXXVII. Hft.1 u. 2. S. 125—132. 1924. August.) 


Akute Pankreasnekrose wird trotz Papillenverschluß und trotz der manch 
mal geradezu perakuten, durch Spulwurmeinwanderung ausgelösten Chol 
angitis sehr selten beobachtet. Verf, veröffentlicht zwei derartige Fälle as 
der Innsbrucker Chirurgischen Universitätsklinik (v. Haberer). Bei dem 
einen hatte der im Ductus Wirsungianus vorgefundene Spulwurm nach Ver- 
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legung der Papille den weiteren Weg ins Pankreas genommen und wurde 
durch Erzeugung von Stauung und Infektion zur direkten Ursache der töd- 
lichen Pankreatitis. Im zweiten Falle hatte die durch die Einwanderung des 
Wurmes in die Gallenwege hervorgerufene Verlegung des Ductus Wirsungianus 
die tödliche Pankreatitis erzeugt. zur Verth (Hamburg). 


Brin et Denéchau. Deux cas de pseudocystes pancr&atiques spontanés. (Bull. 
de lľacad. de méd. de Paris Bd. XCI. Hft. 17. S. 509. 1924.) 


Ein Mann und eine Frau mittleren Lebensalters erlitten aus voller Ge- 
sundheit heraus heftige Oberbauchschmerzanfälle mit örtlichen und allge- 
meinen Erscheinungen. Dann wieder mehrwöchiges Wohlbefinden. Eine 
zunehmende, klinisch und röntgenologisch festgestellte linke Oberbauch- 
geschwulst, die im ersten Falle als subphrenischer Abszeß, im zweiten als 
Pseudopankreascyste angesprochen wurde, wurde bei der Laparatomie er- 
öffnet, entleert, in die Bauchwandwunde eingenäht. Heilung, ebenso wie bei 
einem dritten in gleicher Weise Operierten. 

Das bezeichnende klinische Bild und der eigenartige röntgenologische 
Befund werden geschildert. Der heftige Anfangsschmerz verrät die akute 
hämorrhagische Pankreatitis. Sie begrenzt sich hierauf; damit bessert sich 
der Gesamtzustand. Indessen führen die weitergehende Selbstverdauung der 
Bauchspeicheldrüse und die Reaktion der Umgebung zu einem großen ab- 
gekapselten Abszeß mit besonderem Inhalte. Man soll früh operieren, damit 
Komplikationen, vor allem Infektion der Cyste, vermieden werden. 

Georg Schmidt (München). 
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Jones (Boston). A method of demonstrating tubercle bacilli in the urine. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXIII. no. 24. p. 1917. 1924.) 


Bei Urogenitaltuberkulose, die sowohl klinisch wie histologisch sicherge- 
stellt ist, fehlt oft der Nachweis von Tuberkelbazillen im Urin, trotzdem sorg- 
fältig danach gefahndet wird. Der Verf. glaubt, daß die Schwierigkeit darin 
liegt, daß der Tuberkelbazillus etwa das gleiche spezifische Gewicht wie der 
Harn des Tuberkulösen hat. Es finden sich daher nach Zentrifugieren im 
Sediment Eiter, Detritus usw., aber keine Tuberkelbazillen. Mit folgender Me- 
thode hat der Verf. bei 84 Fällen von Nierentuberkulose in 60% Tuberkel- 
bazillen im Urin nachweisen können: Zentrifugieren des Harns bei geringer 
Tourenzahl 2—3 Minuten, Abziehen der Flüssigkeit, Sediment wegschütten, 
die Flüssigkeit mit Alkohol und sterilisiertem Wasser (2:1:1) versetzen, Zen- 
triiugieren bei höchster Tourenzahl, Ausstrichpräparat des Sediments, an der 
Luft trocknen, über der Flamme fixieren und Färbung nach Ziehl-Nelson. 

Wildegans (Berlin). 


C. Bonetti (Mailand). Il valore prognostico della costante d’ Ambard e della 
fenosulfonftaleina nella chirurgia del rene e della prostata. (Policlinico, 
sez. chir. 1924. no. 8.) 


B. vergleicht die Ergebnisse der Nierenfunktionsprüfung durch Bestimmung 
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der Ambard’schen Konstante (= Verhältnis des’ Harnstoffgehalts im Blute zur 
Harnstoffkonzentration des Urins unter Berücksichtigung der gesamten .aus- 
geschiedenen Menge) und durch die Phenolphthaleinprobe 'mit den Befunden 
bei der Operation. Die Konstante wurde 950mal bei 610 Patt. bestimmt, die 
andere Probe wurde 50mal ausgeführt. 

Er kommt zu dem Schluß, daß beide Proben gut brauchbar sind; die Be- 
stimmung der Ambard’schen Konstante gibt einen sehr guten Aufschluß über 
die Nierenfunktion, die Phenolphthaleinprobe ist ungenauer, aber leichter aus- 
zuführen. Die beiden Proben sollen nicht miteinander konkurrieren, sondern 
sich ergänzen, um in Gemeinschaft mit der mikroskopischen Urinuntersuchung 
und dem Ureterenkatheterismus ein hinreichendes Bild über die Nierenfunktion 
zu geben. Lehrnbecher (Zwickau). 


E. Jaeggy (Lausanne). L’epreuve fonctionnelle par la phénol-sulfone-phtaléine 
en chirurgie urinaire. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 45.) 


Bei der Funktionsprüfung der Niere mit Hilfe des Ureterenkatheterismus 
(Albarran), der Messung des Röststickstoffs im Blut, der Bestimmung der 
Konstante von Ambard und Slyke und der Indigkarminprobe ergeben 
sich manche Schwierigkeiten und Fehlerquellen. 

Nach J. hat dagegen die Phenolsulfophthaleinprobe (P.S.P.) folgende 
Vorteile: 

1) Die Ausscheidung des P.S.P. zeigt eine genaue Übereinstimmung mit 
der N-Ausscheidung der Niere. 

2) Die Probe ist unabhängig von der Kost und einer eventuellen Polyurie. 
Die während der Beobachtungszeit ausgeschiedene Menge von P.S.P. hängt 
nur vom Zustand des Nierenparenchyms und den Zirkulationsbedingungen ab. 

3) Sie erbringt leicht das Verhältnis zwischen der Menge des im Blut vor- 
handenen P.S.P. und der durch den Urin ausgeschiedenen, weil ja die erstere 
dem injizierten P.S.P. entspricht. 

4) Die kolorimetrische Messung kann durch den Arzt ebenso leicht aus- 
gecführt werden, wie eine Hämoglobinbestimmung im Blut. 

Besprechung der vom Verf. angewandten Technik: Intravenöse Injektion 
von 1 ccm P.S.P. 6:1000 (im Handel käufliche Ampullen). Auffangen des 
Urins getrennt mit Ureterenkatheterismus, wobei es nicht auf den Zeitpunkt 
des Erscheinens des Farbstoffs im Urin, als vielmehr auf die gesamte aus- 
geschiedene Menge P.S.P. ankommt. Das Verhältnis letzterer zur injizierten 
Menge wird durch ein im Original näher angegebenes, ziemlich einfaches 
Titrationsverfahren mit Yg%Yiger Sodalösung gewonnen. Die von jeder Niere 
innerhalb 60 Minuten ausgeschiedene Menge soll 25—30% (im Gesamturin 
50—60%) des injizierten P.S.P. ertragen. Geringere Werte zeigen Nieren- 
insuffizienz an. Rudolph (Tübingen). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia Gariewenbarg, 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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